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Prologo de la segunda edicion

Esta tesis fue elaborada durante el ano 2000 y defendida en 2001, como
requisito para la obtencion del titulo de magister en Epidemiologia, Gestion
y Politicas de Salud, de la Universidad Nacional de Lanus. Los 18 afios que
median entre la finalizacion de la obra y la presente ediciéon merecen unos
breves comentarios.

En primer lugar, no se han hecho cambios de contenido al trabajo ori-
ginal. Este mismo trabajo, realizado hoy en dia, daria resultados diferentes.
Una razoén es que los recursos disponibles para los trabajos bibliograficos
eran mas limitados cuando Internet ain estaba emergiendo. Por lo tanto, mi
acceso a ciertas teorias y no a otras estuvo condicionado por ese contexto y
por la exposicion a los contenidos y discusiones que se dieron durante mi
paso por la maestria. Otra razon es que las grandes tendencias son mas faciles
de discernir a la distancia. Por ello, la revision de las propuestas tedricas mas
contemporaneas esta afectada por una cierta dosis de inmediatez.

En segundo lugar, la tesis se ocupa a grandes rasgos de las principales
teorias en la historia de la epidemiologia y la salud publica, y cubre 150 aios,
aproximadamente desde 1840 hasta 1990. Una revision de las tendencias con-
temporaneas requeriria una investigacién minuciosa de la produccién de las
altimas tres décadas y, por lo tanto, un volumen especial. En tercer lugar, este
lapso parece confirmar una de las previsiones de la tesis: la atenuacion de las
dificultades historicas para el desarrollo de estudios en epidemiologia social,
acompanada por claros signos de que la epidemiologia y la salud publica
comienzan a tomar seriamente en consideracion los factores sociales y cul-
turales. Esto se evidencia en la institucionalizacién de la disciplina, en una
creciente produccion cientifica especializada en paises del norte, en la publi-
cacion de libros de texto, en la aparicion de programas de posgrado en epide-
miologia social y estudios de salud interdisciplinarios, y en lineas de financia-
miento para la investigacion aplicada en salud que consideran dimensiones
sociales y culturales.

Paralelamente, desarrollos en las tecnologias de la comunicacién y la
computacion y en técnicas y herramientas de analisis de datos facilitan el
acceso y el analisis de grandes cantidades de datos poblacionales. El contexto
actual ofrece oportunidades nunca antes vistas para la inclusién de lo social
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y cultural en la practica epidemiolégica, en el marco de una creciente inter-
disciplinariedad. Queda por ver como la epidemiologia evolucionara en este
contexto.

Marcelo Urquia, noviembre de 2018
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Introduccion

Presentacion del tema

La pregunta que intenta responder esta tesis es icomo la epidemiologia ha
incluido la dimensién sociocultural a lo largo de su historia? Esta pregunta se
basa sobre el supuesto de que la epidemiologia no puede prescindir de seme-
jante inclusion. La practica de la epidemiologia poblacional supone el mismo
referente empirico que las ciencias sociales: poblaciones humanas concretas.
El hecho de haber tenido que investigar e informar intervenciones sobre
poblaciones humanas concretas ha puesto a la epidemiologia en la situacion
ineludible de representar de alguna manera la realidad sociocultural, que es
el objeto de estudio de las ciencias sociales, y de describir como esa realidad
se relaciona con los estados de salud y enfermedad de las poblaciones.

Este trabajo consiste en una revision de textos de epidemiologia, seleccio-
nados a fin de identificar las principales corrientes o teorias epidemiologicas
que sobresalieron en la historia de la epidemiologia, y ver como cada una de
ellas encaré la dimension sociocultural en tanto dimension explicativa de los
estados de salud y enfermedad de las poblaciones, es decir, buscando identi-
ficar sus ideas particulares y distintivas al respecto.

Aun cuando podemos encontrar abundantes ideas y referencias acerca
de la dimensién sociocultural en la historia de la medicina, importa en este
trabajo mantenerse dentro de los limites de la epidemiologia moderna'.

El rastreo de las concepciones de la epidemiologia acerca de la dimension
sociocultural que se propone este trabajo no puede prescindir de considerar
los antecedentes de escritos que tienen como objeto la clasificacion de teorias
en el contexto de la historia de la epidemiologia.

Algunos autores han propuesto clasificaciones de las teorias o paradigmas
de la epidemiologia (Buck et al., 1988; Pearce, 1996; Susser y Susser, 1996a;

ISe entiende la epidemiologia como una disciplina moderna, lo cual no guarda relacién con la
llamada “epidemiologia moderna” de Rothman. La epidemiologia, como disciplina moderna,
se institucionaliza en Inglaterra hacia la mitad del siglo XIX.
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Terris, 1987; Tesh, 1994). Se tomara como punto de partida la clasificacion
de Susser y Susser (1996a), la cual se basa en la concepcion de la historia de
las ciencias de Kuhn y, mas especificamente, en su concepto de “paradigma”.
Susser y Susser distinguen tres paradigmas que dominaron el pensamiento
epidemiolégico en su momento, marcando “eras” que se sucedieron, deli-
neando asi la evolucién de la epidemiologia.

El primer paradigma, representado por la teoria miasmdtica, inauguro6 la
era de las estadisticas sanitarias, que prevalecié en el pensamiento de los sani-
taristas hasta el tercer cuarto del siglo XIX, cuando se impuso la teoria del
germen. La teoria miasmatica sostenia que las enfermedades se contraian
de las emanaciones impuras del suelo, aire y agua. El modelo de analisis se
basaba en evidenciar, a través de las estadisticas vitales, los diferenciales de
mortalidad por regiones segun la sanidad de su ambiente.

Se atribuia a las condiciones de vida, especialmente a las relacionadas
con la pobreza, un peso importante en la diseminacion de las enfermedades.
Las intervenciones que impulsaba este pensamiento estaban principalmente
orientadas hacia las obras publicas a nivel societal: construcciéon de drenajes
y cloacas, redes de agua, acompanadas por recoleccion periodica de basuray
mejoras en la infraestructura urbana y de las viviendas.

El segundo paradigma es el de la teoria del germen que da lugar a la era de
la epidemiologia de las enfermedades infecciosas, que se impuso a partir del des-
cubrimiento del bacilo de Koch en la década de 1880, desplazando a la teoria
miasmatica, con la cual rivalizaba. El modelo de analisis era laboratorial.
Las medidas de acciéon que se generaron a partir de este paradigma fueron
el combate a las enfermedades a través de la interrupcién de la transmision
usando vacunas y aislando a los afectados a través de la cuarentena y en hospi-
tales para infecciosos.

Este paradigma releg6 las cuestiones sociales que se tenian en cuenta en el
paradigma anterior, y focaliz6 la investigacién y las intervenciones en torno
del germen responsable de la enfermedad. Durante el apogeo de este para-
digma se institucionalizan las ciencias sociales.

El tercer paradigma es el de la caja negra, que marca el desarrollo de la
epidemiologia de las enfermedades cronicas en la segunda mitad del siglo XX. A
diferencia del paradigma anterior, aqui se trata de relacionar las exposiciones
a algun resultado de salud sin necesidad de que existan factores intervi-
nientes o patogénesis unicas. El modelo de analisis busca establecer medidas
de riesgo a nivel individual en las poblaciones, relacionando exposiciones a
factores de riesgo con la producciéon de enfermedades.

La dimensiéon sociocultural aparece bajo la forma de variables tales
como el nivel socioeconémico, la raza y los estilos de vida. Las medidas de
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intervencién que se desprenden de este paradigma buscan controlar los fac-
tores de riesgo a través de la modificacion de estilos de vida (dieta, ejercicios,
etc.), de los agentes (armas, comida, etc.) o del ambiente (contaminacion,
exposicion al humo del cigarrillo, etc.).

Este paradigma, actualmente vigente, ha sido cuestionado, especialmente
a partir de la década de 1980, por la dificultad que presenta para explicar
y promover intervenciones eficaces sobre complejos problemas de salud,
tales como la ulcera péptica, las enfermedades cardiovasculares, nuevas
infecciosas como el VIH-sida, “enfermedades de la conducta” como el alco-
holismo y otras adicciones, la violencia y las enfermedades mentales, que
incluyen maultiples dimensiones de analisis, desde lo microbiolégico hasta
lo macrosocial.

Algunos autores (Almeida Filho, 1992a, 1994; Castellanos, 1987; Krieger,
1994; Goldberg, 1990; Menéndez, 1990, 1998b; Laurell, 1986a; Pearce, 1996;
Susser y Susser, 1996b, Skrabanek, 1994; Tesh, 1994) hacen referencia a las
limitaciones de esta epidemiologia y postulan la necesidad de un nuevo para-
digma proponiendo distintas alternativas.

Todas estas propuestas comparten la exigencia de que la nueva epidemio-
logia deberia articular las diferentes dimensiones en que se puede dividir o
desagregar la realidad (moléculas, células, 6rganos, individuos, poblaciones,
sociedades, etc.), una de las cuales es la dimension sociocultural. Sin embargo,
no existe consenso en cuanto a la forma que deberia tomar esa nueva epide-
miologia y al papel que en ella ocupe la dimensién sociocultural.

Aclaraciones conceptuales y definiciones

Antes de entrar de lleno en el desarrollo de este trabajo es necesario aclarar el
sentido de algunos términos claves, como “teoria”, “lo dominante y lo alter-

nativo”, “texto epidemiologico” y “lo sociocultural”, y presentar el esquema
conceptual clasificatorio de las teorias a analizar.

Teoria

Aun cuando este trabajo se basa en la periodizacion de Sussery Susser (1996a),
toma distancia del uso del concepto de “paradigma” por considerarlo mas
una fuente de confusion, que de esclarecimiento. El propio Kuhn reconoce
en la “Postdata” de 1969 de su libro La estructura de las revoluciones cientificas
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(1986) las observaciones de sus criticos?, algunas de las cuales apuntan hacia
la ambigiiedad con que uso6 el concepto de paradigma. Kuhn trata de aclarar
en dicha “Postdata” qué entendia €l por paradigma, decidiendo abandonar
el uso del término, puesto que “ha cobrado una vida propia” (1986, p. 306), y
reemplazarlo por el término “ejemplar” para aludir al significado que lo llevo
a elegir originalmente el término paradigma.

El término paradigma puede ser aplicado, en diferentes niveles de gene-
ralidad, a cosmovisiones, sistemas simbolicos o grandes corrientes cientificas
que involucren miles de cientificos de diversas nacionalidades y tiempos his-
téricos y que tengan una larga vida, como el evolucionismo o el positivismo.
También puede ser aplicado a las concretas soluciones elaboradas por grupos
restringidos de cientificos (Kuhn habla de comunidades cientificas de vein-
ticinco miembros) frente a problemas muy puntuales (por ejemplo, como
estudiar una epidemia) y que se institucionalizan como una especie de know
how disciplinario. Es a esta Gltima acepcion a la que Kuhn denomina “ejem-
plares”, o sea, recetas estandarizadas de como hacer qué cosa.

En este trabajo prefiero hablar de teorias. Una teoria, incluso en el sentido
popular del término, es una explicacion sobre algo en el mundo. Pero, como
ese algo en el mundo puede ser objeto de diversas miradas que no vean lo
mismo es que se puede hablar de teorias.

La principal diferencia entre las teorias populares o legas y las teorias
cientificas es que las primeras no pretenden validez universal para su mirada,
sino que son mas bien explicaciones restringidas para el uso y comprension
de individuos o de grupos particulares. En cambio, las teorias cientificas si
pretenden validez universal para sus enunciados. Es por eso que han desa-
rrollado la argumentacion racional y procedimientos de verificacién a fin
de establecer que lo que dicen es “verdadero” o lo “mas verdadero hasta el
momento” en cualquier lugar y frente a cualquier otra opinién o creencia.
Desde el momento en que las teorias cientificas pretenden validez universal
para sus enunciados tienen como destinatarios a todos los seres racionales,
o0 sea, a la “comunidad ilimitada de comunicacién” (Appel, 1985). Las teorias
cientificas comparten caracteristicas de los “coédigos elaborados” (Bernstein,
1973), siendo la esencial un trabajo sobre el lenguaje con el instrumental de
la racionalidad moderna, que apunta a independizar al discurso del con-
texto en el cual se produjo y del grupo que lo elaboré, a fin de presentar
una version de la realidad “impersonal” y que se sostenga por si misma, o

2En una de sus criticas, Masterman (1975) identificé hasta veintitn usos distintos del término
en La estructura de las revoluciones cientificas.
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mejor dicho, mediante el reconocimiento de la “verdad” de dicha version
por parte de otro, de un otro generalizado, que pueden ser todos. Esta carac-
teristica diferencia a las teorias cientificas de otro tipo de discurso y cons-
tituye el soporte tecnologico de la pretension de validez universal para sus
enunciados.

Las teorias que interesan aqui son las que tratan de explicar las causas
de los problemas de salud en las poblaciones. El corolario de este tipo de
teorias es que, a partir del conocimiento de esas causas, se pueden prevenir
y/o controlar los problemas generados. Dicho de otra manera, todas estas
teorias suponen que el conocimiento de las causas de los padecimientos es el
punto de partida para las acciones organizadas de la sociedad frente a ellos.
El aspecto de estas explicaciones que nos interesa es el sociocultural, tal como
aparece en las teorias producidas por epidemiologos.

Lo dominantey lo alternativo

Las diferentes miradas sobre un objeto o recorte de la realidad se expresan
en discursos y se desarrollan en teorias que, a través de la argumentacion
racional y de la eficacia practica en el mundo, buscan convencer a la comu-
nidad ilimitada de comunicacién de la “verdad” de sus afirmaciones. La capa-
cidad explicativa de las teorias cientificas se asienta sobre reglas racionales y
evidencias empiricas.

Factores ajenos y externos a las reglas de la racionalidad también inciden
en la aceptacion o rechazo de teorias, que tienen que ver con intereses de
clase, proyectos politicos y profesionales, constreflimientos institucionales y
modelos culturales. El didlogo, en la comunidad ilimitada de comunicacion,
es desigual. No todos los interlocutores dialogan en las mismas condiciones
ni cuentan con los mismos recursos. Por ello, y dada la pluralidad de miradas,
voces y poderes, a lo largo de la historia de las ciencias ha habido teorias
dominantes y teorias alternativas, teorias que han conseguido propagar su
voz facilmente y que han recibido apoyo y teorias que han quedado margi-
nadas. Con esto no se quiere dar a entender que las teorias dominantes son
tales solamente por una cuestiéon de apoyo politico; la dominancia depende
de una interrelacion entre el poder explicativo (interno) de la teoria en si
misma y factores contextuales propicios para su desarrollo.

A continuacioén, se listan algunos criterios para poder clasificar a los
textos epidemiologicos dentro de una teoria dominante o de una alternativa.
Algunos de ellos han sido sefialados ya por Kuhn (1986), mientras que otros
han sido afiadidos en esta investigacion.
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Se puede decir que un discurso epidemiolégico pertenece a una teoria domi-
nante cuando cumple algunos de estos criterios:

1. Se identifica a si mismo bajo uno de los nombres de la teoria.

2. Esta escrito por autores representantes de la teoria (en una etapa rele-
vante de su trayectoria profesional).

8. Trata de el/los mismo/s objeto/s de estudio y usa los mismos métodos
y técnicas que la teoria dominante.

4. Comparte los supuestos implicitos de la teoria dominante (concepcion
de la ciencia, de la salud/enfermedad, de la poblacién, etiologia, etc.).

5. Aparece publicado en revistas de referencia de la especialidad y/o en
editoriales establecidas.

6. Estas publicaciones y sus autores son frecuentemente citados en
otras publicaciones, incluso por los representantes de las posiciones
alternativas.

7. Goza de disponibilidad de recursos financieros para la realizaciéon de
investigaciones.

8. La teoria encarna o es utilizada por las instituciones de salud publica a
través de planes, programas, proyectos, organizacion de los servicios, etc.

Se puede decir que un discurso epidemiolégico cualquiera pertenece a una
teoria alternativa cuando cumple algunos de estos criterios:

1. Se identifica a si mismo bajo uno de los nombres de la teoria.

2. Esta escrito por autores representantes de la teoria (en una etapa rele-
vante de su trayectoria profesional).

3. Trata de otro/s objeto/s de estudio y usa otros métodos y técnicas dis-
tintos a los usados por la teoria dominante.

4. Tiene otros supuestos implicitos, distintos a los de la teoria dominante
(concepcion de la ciencia, de la salud/enfermedad, de la poblacion,
etiologia, etc.).

5. No aparece publicado en revistas de referencia de la especialidad o en
editoriales establecidas. Si lo hace, constituye una excepcion. mas que
la regla.
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6. Estas publicaciones no son frecuentemente citadas ni sus autores fre-
cuentemente leidos, especialmente por los seguidores de las posiciones
dominantes.

7. Esta escrito en un contexto caracterizado por la dificultad para con-
seguir financiamiento.

8. No se encarna en las instituciones publicas y, silo hace, se trata de expe-
riencias aisladas y fugaces.

9. Se posiciona criticamente frente a la teoria dominante y se presenta a si
misma como una solucién a los problemas de aquella.

Cabe aclarar que la clasificaciéon de una teoria como dominante o alternativa
no tiene necesariamente que cumplir a rajatabla todos los criterios ante-
riores. Se trata de criterios aproximativos que, en la realidad, incluso pueden
entrecruzarse.

Texto epidemiologico

Esta investigacion toma como unidades de estudio textos epidemiolégicos,
desde la década de 1840 hasta la de 1990. El universo de la investigacion
es el conjunto de textos epidemiolégicos, bajo la forma de editorial, libro,
capitulo de libro, articulo, etc., que haya sido producido en el contexto de
las incumbencias de la epidemiologia como disciplina moderna. Se trabajo
con una muestra de textos epidemiolégicos, segin se refiere en el apartado
Metodologia.

Como se vera mas adelante, existen numerosas y variadas versiones de la
epidemiologia. Sin embargo, lo que tienen en comun los contenidos de esos
textos y que hace que todos ellos sean considerados como fextos epidemiolo-
gicos son las siguientes caracteristicas:

a. Toman como objeto de estudio condiciones de salud en agregados de
individuos.

b. El abordaje de dichas condiciones de salud se realiza a través de meto-
dologias cuantitativas.

c. A esos abordajes subyacen teorias que guian la interpretacion, expli-
cacion y eventuales intervenciones.

Introduccion



Lo que varia en las distintas versiones de la epidemiologia es la forma en
que cada una pretende dar cuenta de los origenes, consecuencias y formas de
intervencién relacionados con los problemas de salud que estudian. Como
veremos mas adelante, lo sociocultural varia de teoria a teoria.

Esquema conceptual clasificatorio

El esquema conceptual para clasificar a las distintas teorias epidemiologicas
ha sido elaborado a partir del cruzamiento de algunos aspectos de la caracte-
rizacion que hace Kuhn (1986) de las teorias cientificas y de la periodizacion
que presentan Susser y Susser (1996a), en la que delinean la sucesion de para-
digmas dominantes en la historia de la epidemiologia. Sin embargo, estos
ultimos autores no desarrollan cuales fueron los paradigmas alternativos que
en cada era coexistieron con los dominantes. Tan solo presentan su paradigma
alternativo, como propuesta de superacioén del dominante. La clasificacion de
teorias como alternativas se realiz6 teniendo en cuenta los criterios explici-
tados en el apartado anterior, la simultaneidad temporal y la confrontacién
de sus hipotesis etiologicas fundamentales.

En la Tabla 1 se presenta el esquema conceptual utilizado para clasificar
las teorias epidemioldgicas. El eje horizontal es el temporal. Se parte de la
periodizacién de las teorias dominantes en la evolucién de la epidemiologia
de Susser y Susser (1996a). El eje vertical representa la trascendencia de cada
teoria. Del cruzamiento de ambos ejes se puede establecer, para cada época,

Tabla 1. Esquema conceptual clasificatorio de teorias.
Teorias dominantes  Teorias alternativas

Miasma Contagionismo
Socialismo (Engels)
Medicina social alemana (Virchow)

Germen Goldberger
Durkheim
McKeown
Riesgo Epidemiologia genética y molecular

Ecoepidemiologia (McKeown)
Epidemiologia social angloamericana
Epidemiologia social latinoamericana
Propuestas antropoldgicas

Fuente: Elaboracion propia.
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en qué predominé una determinada teoria epidemiolégica y cuales fueron
las teorias alternativas que coexistieron, para luego rastrear lo sociocultural
en todas ellas.

Lo sociocultural

Teniendo en cuenta que lo sociocultural es un concepto clave en este trabajo,
se impone presentar una definicion. Mi definicién sera: lo sociocultural es
el objeto de estudio de las ciencias sociales, mds especificamente, de la sociologia y
la antropologia. Sobre la base de la division del trabajo cientifico, se puede
afirmar que los cientificos sociales se ocupan de esa dimension de la realidad.
Se trata del campo de significados que produjeron los cientificos sociales.

Si esta definicion parece muy vaga y elusiva es porque lo sociocultural es
un producto de la cultura académica occidental, es una construccién sim-
bolica que tiene origenes sociohistoricos y, por lo tanto, esta sujeta a variantes
y a debates internos. Proporcionar una definicion del tipo “lo sociocultural es
esto y no esto” implicaria entrar en el campo de disputas y debates acerca de
las definiciones. Aqui, lo relevante es todo ese campo, y no una concepciéon
determinada.

Se citaran a continuacién breves pasajes de los principales tedricos de las
ciencias sociales: Marx, Durkheim y Weber. Aunque estos autores escribieron
en el siglo XIX y comienzos del siglo XX son representativos de este campo
de significados, ya que la evolucion de las ciencias sociales desde entonces no
amplio el objeto de estudio, sino que lo profundizo6, es decir, que no se trata
de una evolucién extensiva, sino intensiva. Las citas que se colocan a conti-
nuacion solo pretenden dar una idea de la extensioén del campo.

El resultado general a que llegué y que, una vez obtenido, sirvi6 de
hilo conductor a mis estudios, puede resumirse asi: en la produccion
social de su vida, los hombres contraen determinadas relaciones ne-
cesarias e independientes de su voluntad, relaciones de produccion,
que corresponden a una determinada fase de desarrollo de sus fuer-
zas productivas materiales. El conjunto de estas relaciones de pro-
duccién forma la estructura econémica de la sociedad, la base real
sobre la que se levanta la superestructura juridicay politicay ala que
corresponden determinadas formas de conciencia social. El modo
de produccion material condiciona el proceso de la vida social, poli-
tica y espiritual en general. (Marx, 1974, p. 76)

He aqui, pues, un orden de hechos que presentan caracteris-
ticas muy especiales: consisten en modos de actuar, de pensar y
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de sentir, exteriores al individuo, y estan dotados de un poder de
coaccion en virtud del cual se imponen sobre él. Ademas, no pue-
den confundirse con los fené6menos organicos, puesto que consis-
ten en representaciones y en actos; ni con los fenémenos psiqui-
cos, los cuales solo existen dentro de la conciencia individual y por
ella. Constituyen, pues, una nueva especie y a ellos debe darse y
reservarse el calificativo de sociales. [...] Constituyen, por lo tanto, el
campo propio de la sociologia. (Durkheim, 1997, p. 40-41) (cursivas
del original)

Debe entenderse por sociologia (en el sentido aqui aceptado de esta
palabra, empleada con tan diversos significados) una ciencia que
pretende entender, interpretandola, la accion social para de esa ma-
nera explicarla causalmente en su desarrollo y efectos. Por “accién”
debe entenderse una conducta humana (bien consista en un hacer
externo o interno, ya en un omitir o permitir) siempre que el sujeto
o los sujetos de la accion enlacen a ella un sentido subjetivo. La “accion
social”, por tanto, es una accion en donde el sentido mentado por su
sujeto o sujetos esta referido a la conducta de otros, orientandose por
esta en su desarrollo. (Weber, 1964, p. 5) (cursivas del original)

Limitaciones del presente estudio

Este estudio presenta algunas limitaciones. El acceso a ciertas fuentes biblio-
graficas, especialmente las producidas en el siglo XIX, se tuvo que hacer, en
la mayoria de los casos, de forma indirecta a través de fragmentos y extractos
que aparecen en obras de otros autores mas recientes, debido a la no disponi-
bilidad de este material. No es una revision exhaustiva. La muestra cualitativa
puede estar omitiendo alguna teoria alternativa de importancia, especial-
mente, las mas recientes, a partir de la década de 1990, con la explosion de
publicaciones que incluyen determinantes sociales. Se trata de una revision
de un alto nivel de generalidad. Por ello, es posible que algunos conceptos no
sean considerados, que algunas teorias se presenten de manera simplificada,
o que no se haga justicia a la contribucion de sus diferentes representantes.

Metodologia
Temay problema de la investigacion

Ante todo, es necesario distinguir entre tema y problema de investigacion.
Un tema de investigacion es el ambito de la realidad en el cual se quiere
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investigar. En este caso, el tema es lo sociocultural en la epidemiologia moderna.
En cambio, el problema de investigacion tiene otra especificidad: hace refe-
rencia a la pregunta concreta que trata de responder la investigacion. En este
caso, el problema es como aparece lo sociocultural en la epidemiologia moderna.

Fue necesario determinar primero con precision en qué aspecto del discurso
epidemiolégico moderno se pretendia “leer” lo sociocultural, ya que se puede
efectuar una lectura de lo sociocultural en cualquier producto de la actividad
humana. El aspecto que interesa aqui es lo sociocultural en tanto dimension
explicativa de los problemas de salud en las poblaciones humanas, que es precisamente
el objeto de estudio de esta tesis. Mientras casi todos los textos utilizados dicen
algo sobre la influencia o no de la dimensioén sociocultural o de alguno de sus
componentes sobre el estado de salud de los conjuntos poblacionales (esto es,
el tema), son pocos los que reflexionan sobre el modo en que esa influencia
es concebida, conceptualizada y operacionalizada (esto es, el problema). Los
textos que realizan esto Ultimo han sido escritos por epidemiodlogos criticos
contemporaneos y por cientificos sociales aplicados a la salud.

El reconocimiento y caracterizacién de la dimensiéon sociocultural en
cada una de las teorias clasificadas se hizo tomando como punto de partida la
hipotesis etiologica fundamental, a partir de la cual se analiz6 cual era el papel de
la dimensién sociocultural y qué conceptos fueron utilizados para expresarla
en cada caso.

Abordaje interpretativo

El objeto de estudio de este trabajo fue abordado teniendo en cuenta una
perspectiva interpretativa reflexiva basada en las siguientes premisas (Bourdieu
y Wacquant, 1995; Minayo, 1997):

a. Explicitacion de los presupuestos que subyacen a la investigacion.

b. Analisis critico de los textos a ser trabajados, considerandolos como
discursos culturalmente producidos y sociohistéricamente situados en
los que también subyacen presupuestos.

c. Distincion entre el contexto de la situacion en que los autores, cuyos
textos seran analizados, escribieron sus obras y el contexto de la
situacion del intérprete-investigador.

Los principales supuestos de los cuales parte esta investigacion son: el hecho
de que la epidemiologia haya tenido que investigar e informar intervenciones
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sobre poblaciones humanas concretas la coloca en la situacion ineludible de
representar de alguna manera (incluso por omision) la realidad sociocultural.
Por lo tanto, y desde el momento en que las ciencias sociales y la epidemiologia
se encuentren ocupandose de referentes empiricos comunes, queda planteada
la inevitabilidad de un didlogo que puede o no tener lugar, so pena de reduccio-
nismo por parte del que niegue dicha situacion. Una epidemiologia que no con-
sidere los aportes de las ciencias sociales vera reducido su alcance explicativo.

La explicitacion previa de estos supuestos es importante ya que una
interpretacion del discurso de los otros puede estar sesgada por las orien-
taciones valorativas del intérprete (que en este caso es un antropologo del
cual se podria sospechar que esté influido por la ideologia corporativa de
su propia disciplina, seguin la cual no existe objeto de conocimiento sobre
el cual la antropologia no pueda decir nada nuevo e importante). La vigi-
lancia epistemologica (Bourdieu y Wacquant, 1995) pretende controlar este
tipo de sesgo. Ademas, la explicitacion de estos supuestos permite poder
operar sobre ellos en el sentido de corregirlos si las evidencias producidas
durante la investigacion asi lo indicaran. La no explicitacion de los supuestos
impide su objetivacién y, por lo tanto, la posibilidad de poder trabajar sobre
ellos, a fin de evitar que ejerzan una influencia oculta decisiva en la tarea
interpretativa.

Considerar un discurso como socialmente producido presupone que es
fruto de una época determinada y que esta influido por las condiciones del
medio social correspondiente. La comprension de cualquier manifestacion
simbolica se beneficia en gran medida del conocimiento de sus condiciones
de produccion. La distincion entre el contexto de la enunciacién y el contexto
de la interpretacion es importante a fin de evitar sesgos de extrapolacion de
uno para otro.

Muestra cualitativa

La unidad de analisis de esta investigacion sera el texto epidemiolégico. Se
entiende por texto epidemiolégico a cualquier manifestaciéon discursiva
escrita, realizada por diferentes autores, en el marco de referencia de la epi-
demiologia como disciplina.

El universo de esta investigacion es el conjunto de textos epidemiologicos
producidos desde la década de 1840 hasta la de 1990, bajo la forma de edi-
torial, libro, capitulo de libro, articulo, etc.
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Dada la imposibilidad de relevar la enorme cantidad de textos epide-
miolégicos producidos? en su totalidad, se tomo en este trabajo una muestra
cualitativa. Fueron incluidos los textos recomendados por interlocutores claves
(directores de tesis, docentes, investigadores, autores) y los que surgieron
como relevantes del analisis de los anteriores. La caracteristica de todos
estos textos es que constituyeran referencias obligadas en el tema. Como en
este trabajo se presenta una clasificacion de distintas teorias epidemiologicas,
la muestra puede desagregarse en submuestras de textos que transmiten las
caracteristicas basicas de cada teoria y que contienen la informacién nece-
saria para dar cuenta de mi objeto de estudio.

Momentos de la investigacion

1. Construccion del marco tedrico provisorio: este momento fue de
importancia decisiva ya que constituyo6 el impulso inicial que puso en
marcha la consecucion del trabajo. Incluye una pequeiia investigacion
que consta de una revision bibliografica sobre las distintas formas de
abordar la historia de la epidemiologia y de establecer periodizaciones
y clasificaciones de las distintas teorias o paradigmas. El producto de
este momento fue el proyecto de tesis.

2. Recoleccion del material: una vez hecho el proyecto, se procedié a
conseguir los textos que formarian parte de la muestra. El método
de seleccion se bas6 fundamentalmente en dos criterios: en las refe-
rencias bibliograficas obligadas indicadas por docentes de la maestria
y autores, y por los hallazgos que se iban produciendo en el proceso
de investigacion, los que hacian necesaria la lectura de textos comple-
mentarios para profundizar en algin aspecto determinado. El cuerpo
documental se conformé por: a) la bibliografia propuesta en la materia
Epidemiologia, teorias y objetos y de la materia Estudios epidemiologicos,
ambas materias de la maestria; b) bibliografia en inglés (no disponible
en el medio local) que fue indicada y facilitada por la codirectora de
esta tesis, Ana Diez-Roux, quien era Assistant Professor de epidemio-
logia en la Universidad de Columbia, EEUU; c) bibliografia en caste-
llano, portugués y francés que fue obtenida gracias a la gentileza del

3En la base de datos Medline se encuentran 324.214 articulos en los que aparece la palabra
“Epidemiology”, solamente en la década de 1990.
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director de tesis, el cuerpo docente y los compafieros de la maestria;
d) bibliografia identificada en las bases de datos bibliograficas Medline
y SciELO; y e) algunos textos complementarios no disponibles en el
medio local que fueron obtenidos a través del servicio de localizacion
de publicaciones del Centro Argentino de Informacién Cientifica y
Tecnologica (CAICYT).

3. Lectura y analisis de los textos: en este momento se efectué una
relectura de los textos utilizados para la elaboracion del proyecto y una
lectura de la muestra seleccionada, tendiente a clasificarlos de acuerdo
a mi esquema conceptual, identificar los conceptos claves y las refe-
rencias a mi objeto de estudio.

4. Redaccion de la monografia: se produjeron tres borradores (en distintos
grados de avance) que fueron revisados por los directores y devueltos
con observaciones para su mejoramiento.

5. Conclusiones: el momento de la redaccion de la monografia fue mas
bien descriptivo, tendiente a caracterizar cada teoria de acuerdo a sus
propios términos. Recién en el ultimo borrador (escrito luego de haber
caracterizado todas las teorias seleccionadas) se incluyeron las conclu-
siones, en las que se interpretan los hallazgos.

Revision bibliografica: 1a epidemiologia frente a
lo sociocultural

Este trabajo se limita a la epidemiologia moderna, entendiendo por esto a
la epidemiologia en tanto disciplina moderna, la cual se puede comenzar a
distinguir a partir de la década de 1840.

Sibien se pueden reconocer numerosas manifestaciones del pensamiento
epidemiolégico desde la antigiiedad como, por ejemplo, Aires, aguas y lugares
de Hipocrates (citado por Terris, 1987), v si bien existen importantes antece-
dentes de abordajes cuantitativos de morbilidad y mortalidad desde el siglo
XVII, no fue sino hasta mediados del siglo XIX que la epidemiologia se insti-
tucionaliz6é como disciplina.

El establecimiento de la Epidemiological Society of London (ESL) en 1850 es el
acontecimiento que suele ser utilizado por varios epidemiélogos para marcar
el comienzo de la disciplina (Terris, 1987; Winkelstein, 2000), sociedad que se
establece poco después que la Statistical Society of London, en 1834.
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Lilienfeld (1978, citado por Winkenstein, 2000) sefiala como antecedentes
de la fundacién de la ESL los esfuerzos descoordinados para controlar la epi-
demia de céleray de otras enfermedades infecciosas que interfirieron con la
eficiencia del industrialismo inglés de mediados de siglo. La influencia de la
estadistica en la naciente disciplina se hace patente en el discurso inaugural
de la ESL por parte de su primer presidente, Benjamin Guy Babington:

Las estadisticas también nos han provisto de nuevos y poderosos
medios para testar las verdades médicas, y [...] como es apropiado
traer a colacion, de las enfermedades epidémicas. (Lilienfeld, 1978;
citado por Winkenstein, 2000, p. 2)

La institucionalizaciéon de la epidemiologia con la fundacién de la ESL le
otorga un respaldo institucional al abordaje estadistico de las cuestiones
sanitarias, que ya estaba anunciado en los propositos de la Statistical Society of
London y que venia siendo aplicado en la década anterior. En Inglaterra, los
estudios cuantitativos de las enfermedades y de la mortalidad fueron el fun-
damento del Sanitary o Public Health Movement, cuya expresion mas definida
es la Public Health Act de 1848. El famoso Report on an inquiry into the sanitary
condition of the labouring population of Great Britain de Chadwick, de 1842, con-
sagra el uso de estadisticas de morbilidad y mortalidad para apoyar o justificar
las politicas sanitarias y sirvi6 de base para la ley de 1848. Este informe se fun-
dament6 conceptualmente en la teoria miasmatica y se convirtié en la expli-
cacion oficial britanica de las causas de las enfermedades, dandole legitimidad
a esa teoria que habria de guiar a la salud publica hasta la década de 1880,
cuando comenz6 a imponerse la teoria microbiana. Por esta razon, en este
trabajo se toma como limite temporal la década de 1840 y no el ano de 1850.
A continuacion, se caracterizaran las principales teorias que dominaron
el pensamiento epidemiologico desde 1840 en adelante, junto con algunas
notas relativas a las obras de sus representantes. Esta caracterizacion, basada
en la hipotesis etiologica fundamental de cada teoria, servira de marco para
introducir el objeto de estudio de esta tesis, a saber: el papel atribuido a lo
sociocultural tanto en las teorias dominantes como en otras posiciones alter-
nativas que coexistieron con ellas. Los capitulos siguientes se estructuran de
la siguiente manera: primero, se hace referencia al contexto de aparicién y
auge de cada una de las teorias que dominaron una etapa de la historia de
la epidemiologia. En seguida, se describe la teoria etiolégica de esas teorias
dominantes y como aparecen en ellas los factores sociales y culturales. Luego,
se presentan las teorias alternativas a las teorias dominantes en cada etapa del
pensamiento epidemiolégico, con énfasis en la consideracién de los factores
sociales y culturales. Finalmente, se presentan unas breves conclusiones.
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Capitulo 1. Miasma

Contexto

Hasta el siglo XIX, en Europa, las medidas preventivas contra las enferme-
dades, en general, y contra las epidemias, en particular, no habian sido motivo
de controversia politica. Pero con el acelerado cambio social producto de las
revoluciones burguesas y la industrial, las politicas de control de las enferme-
dades pasaron a formar parte de la agenda de los Estados modernos, debido
al impacto de las jornadas laborales perdidas sobre las tasas de ganancia.

Desde la epidemia de “peste negra” del siglo XIV (peste buboénica) hasta
principios del siglo XIX, las medidas de prevencién estaban inspiradas en la
teoria contagionista, que sostenia que la enfermedad pasaba de los enfermos
a los sanos y requeria mantener a los primeros lejos de los segundos. Conse-
cuentemente, las practicas para controlar las enfermedades estaban basadas
en el aislamiento de personas, puertos y ciudades enteras.

El periodo de aislamiento tradicional fue la “cuarentena” Durante
esos cuarenta dias, los barcos sospechosos junto con sus tripulaciones y
cargamentos eran mantenidos fuera de la costa. Del mismo modo, ciudades
enteras y sus inmediaciones eran cerradas, tanto para mantener alli dentro
la enfermedad como para evitar que llegara desde fuera. Estos cercos
implicaban la movilizacién de las fuerzas militares.

Historicamente, relata Sylvia Tesh (1994), la hipoétesis del contagio estuvo
acompanada por las mas extremas actitudes de xenofobia. Durante la epi-
demia de peste negra, miles de judios fueron ejecutados porque se los respon-
sabilizaba por haber causado la enfermedad; solamente en Estrasburgo fueron
muertos unos 16.000. Durante las siguientes epidemias de peste, los leprosos,
los sepultureros y supuestas brujas, asi como los judios, sufrieron escarnio, tor-
turas, expulsion, y a menudo la muerte, por la misma razoén (1994, p. 13).

Aunque con el tiempo estas actitudes se fueron atenuando, la aceptacion
de la teoria contagionista en el siglo XIX estaba condicionada por dos pro-
blemas (Tesh, 1994, p. 14): uno tedrico y otro politico y econémico. El pro-
blema tedrico era que la hipétesis contagionista no tenia validez universal ya
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que existian muchos casos en que la gente enfermaba independientemente de
su aislamiento del contacto humano, asi como otros no enfermaban estando
en medio de la enfermedad y la muerte, como las enfermeras. El problema
politico y econémico era que el contagionismo requeria la cuarentena y esta
paso a ser, entrado el siglo XIX, inaceptable para la burguesia y los liberales,
quienes estaban comprometidos con la expansion capitalista y encarnaron la
posicion anticontagionista. De hecho, el contagionismo significaba puertos
cerrados y la paralizaciéon de un comercio que estaba creciendo de manera
exponencial. Un indicador del aumento del intercambio comercial lo consti-
tuyen las exportaciones britanicas de insumos para la construccion de ferroca-
rriles en las colonias, a través de los cuales se canalizaban también las importa-
ciones de materias primas para la industria (Hobsbawm, 1977) (Tabla 2).

Tabla 2. Exportaciones de hierro, acero y maquinaria para
ferrocarril (totales quinquenales en miles de toneladas). Gran
Bretana, 1845-1875.

Afos Hierro y acero de carril Magquinaria
1845-1849 1.291 49
1850-1854 2.846 8,6
1856-1860 2333 17,7
1861-1865 2.067 22,7
1866-1870 3.809 249
1870-1875 4.040 441

Fuente: Elaboracién propia con base en Hobshawn (1977).

Los anticontagionistas argumentaban basandose en la gran cantidad de
dinero que se perdia anualmente por el error contagionista. El contagionismo
quedaba asociado al viejo régimen y aparecia como enemigo de los ideales de
progreso, individualismo y libertad que habia guiado a la revolucion industrial.
El anticontagionismo se impuso por formar parte de la ideologia liberal que
buscaba identificarse con las leyes naturales y asociaba al contagionismo con el
autoritarismo del viejo orden y con una paralizacién de la economia.

Como observo Ackerknecht (1948), a partir de ese momento, la causa de
las enfermedades dejo de ser principalmente un problema médico. Se torn6
imposible separar el debate cientifico acerca de las causas de las enfermedades
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de sus consecuencias economicas. Para los liberales, el saneamiento, en tanto
politica sanitaria, constituy6 la alternativa a la cuarentena (Ackerknecht, 1948).
Esta no solo interferia con el comercio y, por lo tanto, con los intereses de la
clase dominante, sino que también contradecia el axioma de que el gobierno
no debia interferir en la economia.

En la discusion de El desafio de la epidemiologia (Buck et al., 1988), Najera
comenta que:

Mucho antes de Pasteur las enfermedades infecciosas eran tan im-
portantes que incluso provocaron la adopcion de medidas de salud
internacionales en la primera Conferencia Sanitaria Internacional
celebrada en Paris en 1851. Los participantes debatieron si las en-
fermedades como el célera eran miasmaticas o contagiosas, y en
las posiciones adoptadas por algunos de los paises incluso entraron
consideraciones politicas. Era ventajoso para Inglaterra que esas
enfermedades fueran miasmaticas, en tanto que Espana queria que
fuesen infecciosas porque asi podia poner barreras comerciales con-
tra Inglaterra. Todo esto ocurri6 entre 1850 y 1890. La controversia
terminé cuando se demostré que esas enfermedades eran infeccio-
sas, que los gérmenes estaban alli. Entonces el enfoque de la pre-
vencion se desplazé del cambio de las condiciones sociales hacia el
desarrollo de vacunas. (Buck et al., 1988, p. 9)

El saneamiento adquiri6 legitimidad a partir del famoso Report on an inquiry
into the sanitary condition of the labouring population of Great Britain de Edwin
Chadwick, de 1842. Este informe apuntal6 la politica preventiva del gobierno
y se convirti6 asi en la explicacion oficial para las enfermedades (Tesh, 1995,
p. 1009).

Chadwick, discipulo de Jeremy Bentham, participé activamente en la
redaccion del borrador de la Poor Law de 1832. Esta ley, aunque muy con-
trovertida en cuanto al tratamiento de la pobreza, fue novedosa para la salud
publica ya que creé el primer sistema de salud nacional, que lleg6 a ser consi-
derado por algunos autores como “el padre de la salud publica en Inglaterra”
(Brockington, 1956). El mayor éxito de Chadwick fue la implementaciéon de
un sistema de saneamiento para Londres (Susser, 1978, p. 57).

Otro representante de este periodo es William Farr, a quien Susser y
Adelstein (1975) reconocen no solo como uno de los fundadores de la epide-
miologia, sino como “el” fundador de la disciplina en su forma moderna, ya
que sus contribuciones a lo largo de los 40 afios en que se desempené como
jefe médico estadistico del Registrar General’s Office, desde que empez6 en
la década de 1830, cubren la amplia gama de actividades que desarrollan
los epidemidlogos contemporaneos. Una de las mayores contribuciones de
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Farr consiste en haber sistematizado el registro de las causas de muerte por
primera vez en la historia, después de que fuera puesta en vigencia la Act for
the registration of births, marriages and deaths en 1837 (Brockington, 1956).

Otra figura que mantuvo la vigencia de esta teoria fue John Simon, un
joven médico que en 1858 obtuvo el puesto de “chiefmedical officer of the National
Board of Health” en Inglaterra y fue responsable por una serie de investiga-
ciones sanitarias cuyos resultados aparecen en los Public Health Reports de la
década de 1860. El sanitarismo inglés se institucionaliz6 con la creacion, en
1848, del General Board of Health (Brockington, 1956).

En Alemania, el principal exponente de la teoria miasmatica fue el gran
sanitarista Max von Pettenkofer (1818-1901), quien sane6 la ciudad de Munich
casi al mismo tiempo en que Virchow hacia lo mismo con la ciudad de Berlin.
Aunque Rudolf Virchow también era partidario de la teoria miasmatica, no
lo clasificamos como representante de ella en tanto teoria dominante, sino
que lo concebimos como representante de una teoria alternativa, a saber: la
medicina social. Si bien Virchow estaba convencido del efecto de las condi-
ciones ambientales sobre la salud, iba mas alla, sefialando que las condiciones
ambientales “artificiales”, producidas por el hombre y desfavorables, a las que
estaban expuestas las poblaciones que mas enfermaban eran resultado de
la inequidad social, y que mas que intervenciones médicas o sanitarias que
hicieran el papel de paliativos era necesaria una reorganizacion social basada
en la democracia ilimitada, la educacion, el bienestar y el derecho al trabajo,
entre otras “reformas radicales”. El caracter alternativo de las propuestas de
Virchow no reside en su interpretacion o uso de la teoria miasmatica sino mas
bien en ir mas alla del terreno sanitario planteando reformas radicales en el
sistema politico y en la organizacion social, es decir, en trascender el movi-
miento sanitario de su época y proponer un movimiento social. La posicién
de Virchow no era alternativa a la teoria miasmatica, sino al sistema politico
dominante. Del caracter alternativo de su participacion en el movimiento de
la medicina social hablaremos mas adelante, cuando nos detengamos en las
teorias alternativas durante el dominio de la teoria miasmatica.

Etiologia y prevencion

La teoria miasmatica tiene como antecedente la idea hipocratica de que la
enfermedad esta relacionada con el clima (Buck et al., 1988). Hasta entrado
el siglo XIX adn se encuentran escritos que documentan la persistencia de
dicha creencia.
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La teoria miasmatica de la enfermedad contenia el concepto de que las
fuentes de enfermedad no solo eran producto de la naturaleza, tales como
tifones, cambios estacionales o atmosféricos, sino que también podian ser
producto del hombre. Estaidea no atribuia el aire pestilente exclusivamente a
las condiciones climaticas, sino especialmente a los miasmas, o sea, los fétidos
olores que emanaban de los cuerpos muertos en descomposicion (tanto
animales, como humanos), a la basura en descomposicion y a los desechos
malolientes de las casas y de las personas. Los cultores de esta teoria estaban
convencidos del peligro del olor por si mismo. Southwood Smith, que era
uno de ellos, explicaba en 1846 el mecanismo a través del cual €l creia que los
miasmas causaban enfermedades:

Dondequiera que las sustancias animales y vegetales sufren un pro-
ceso de descomposicion se desprenden materias venenosas, las que
al mezclarse con el aire, lo corrompen y resultan nocivas para la sa-
lud y fatales para la vida. [...] Si no se toman medidas para la elimi-
naciéon de estos venenos, son transportados por el aire entrando en
las células de aire (air-cells) de los pulmones, donde perforan las finas
y delicadas membranas, pasando asi directamente a la corriente cir-
culatoria. Ha sido demostrado que, por el flujo normal y ordinario
de esta corriente, tres porciones distintas y frescas de estos venenos
deben necesariamente ser transmitidas a cada rincén y extremo del
sistema cada ocho minutos de tiempo. (Southwood Smith, 1846; ci-
tado por Tesh, 1994, p. 27)

La teoria miasmatica, entonces, sostenia que los olores desagradables eran la
causa de las enfermedades. Esta hipotesis se veia respaldada por el hecho de
que los pobres, los malos olores y las enfermedades se concentraban en los
mismos lugares.

Los olores desagradables acompanaron la Revolucion Industrial, gracias
a la cual un flujo enorme de gente se concentrd en las ciudades. Esta gente,
que provenia de las zonas rurales y estaba destinada a trabajar en la industria,
se agolp6 en viviendas improvisadas y precarias construidas alrededor de las
fabricas. En esas viviendas no existia sistema alguno de cloacas y el hacina-
miento llegaba al extremo de que un centenar de personas compartian una
sola letrina (Tesh, 1994, p. 27-28).

Los defensores de la teoria del miasma basaban su argumentacién en la
descripcion de las extremas condiciones de vida de los pobres, entre quienes
la enfermedad era mas frecuente, y en la comparacion de las tasas de morta-
lidad entre diferentes categorias de trabajadores, e incluso prisioneros, que
eran interpretadas en funcion de las condiciones de higiene y del ambiente en
que vivian. El primer documento que se destaca en este aspecto es el famoso
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Report de 1842 de Chadwick, que le da legitimidad a la teoria y que contribuyo
a impulsar el movimiento sanitario del siglo XIX. El Report de 1842 reco-
mendaba reformas masivas:

= Un sistema de cloacas capaz de transportar los desperdicios domici-
liarios y sus olores lejos de la ciudad.

= Un sistema renovado de provision de agua, que suplantara las bombas
de las compaiias situadas en ciertas esquinas y que proveyera agua a
ciertas horas y que hiciera llegar el agua a cada casa, conectando las
casas con el sistema de cloacas.

= Una administracion central que integrara a las multiples y desconec-
tadas autoridades responsables por el drenaje de las casas, las cloacas de
las calles, el abastecimiento de agua, el drenaje del suelo y la estructura
de caminos.

En 1843, después de la publicacion del Report de 1842, se formd una Royal
Commission para investigar el estado de las grandes ciudades, lo que dio lugar
al estudio de 50 ciudades. Los hallazgos de esta investigacion, influidos por
Chadwick, enfatizaban la insuficiencia de las leyes existentes y que las reformas
sanitarias debian estar comandadas por una administracion central. La publi-
cacion de esta investigacion dio lugar a tres anos de debate parlamentario a
partir de 1845. Finalmente fue sancionada la Public Health Act de 1848.

Una vez sancionada la nueva ley, el recién creado General Board of Health,
que paso a integrar Chadwick, emprendio el saneamiento regional en todo el
pais, implementando el sistema de drenaje, con circuitos cerradosy separados
para el suministro de agua y el desecho de desperdicios y de aguas negras
(Brockington, 1956). El General Board of Health monté para esto un sistema de
vigilancia epidemiolégica diseflado por Chadwick: se establecié un umbral
maximo tolerado de 23 muertes cada 1000 habitantes por region. En las
regiones donde se detectaban tasas superiores intervenia la administracion
central e instalaba el drenaje, intervencion que estaba amparada por ley.
Segun Susser:

El método de saneamiento que Chadwick introdujo salvé probable-
mente mas vidas que ninguna otra medida de salud hasta la época
siguiente a la segunda guerra mundial. El éxito de su politica, pro-
puesta con base en una teoria etiologica equivocada, fue mas que un
accidente afortunado. La politica se basaba en una inferencia por
completo razonable sobre la causalidad. (Susser, 1973, p. 59-60)
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Hoy se sabe que la hip6tesis miasmatica era erréonea. El hecho de que los
malos olores y las enfermedades se encontraran en los mismos lugares no sig-
nificaba que estas fueran causadas por los malos olores, sino que ambos feno6-
menos resultaron ser productos de otros procesos que la teoria del germen
pudo develar parcialmente mas tarde. Sin embargo, y aunque la teoria mias-
matica fuera errénea desde el punto de vista causal, fue muy efectiva desde el
punto de vista preventivo ya que las medidas que impulsé han sido desarro-
lladas y siguen siendo usadas hasta el dia de hoy. Sussery Susser (1996a, p. 669)
califican como “una ironia en la historia de la salud publica” el hecho de que los
sanitaristas, a la vez que estaban equivocados en su teoria de las emanaciones
nocivas, igualmente demostraron como y donde llevar a cabo la busqueda de
causas a través de la zonificacion de la morbilidad y la mortalidad.

Farr mostr6 una correlacion entre la altura del suelo y la mortalidad por
colera en Londres concluyendo que “la elevacion de la vivienda reducia los
efectos del célera a lo insignificante” (Farr, 1852; citado por Susser, 1973, p. 60)
(Tabla 3). En realidad, lo que estaba por detras de esta asociacion era que a
medida que las aguas del Tamesis bajaban iban recibiendo las aguas negras de
la ciudad, y esa contaminacion creciente era el factor causal y no la altura del
suelo. Una explicaciéon mas consistente debi6 esperar a John Snow.

La hipotesis etiologica fundamental de la teoria miasmatica, aunque poco
especifica, orientaba la busqueda etiologica hacia factores ambientales, rela-
cionando su distribucién con la de la mortalidad y morbilidad de los grupos
humanos. De este modo, el abordaje sanitarista dio lugar a intentos de expli-
cacion de las enfermedades a partir de su asociacion con diversos factores
del ambiente. Uno de los mas notables ejemplos es el intento de William Farr
para explicar el célera, luego de haber encontrado una asociacion estadistica
entre la altura del suelo y las tasas de mortalidad por colera en diferentes
areas administrativas (Tabla 8 y Figura I).

En 1859, Farr dio crédito a la teoria de Snow, especialmente, a la demos-
tracion del papel crucial que jugaban las compaiias de agua (Figura 2). En el
Cholera Report de 1866, Farr responsabiliza directamente a las companias de
agua por la epidemia que tuvo lugar ese mismo afo, apuntando a la falta de
control y al uso ilegal de aguas no filtradas, acusacion que acabé en la penali-
zacion de los responsables (Susser y Adelstein, 1975).

El anterior ejemplo de Farr sirve para ilustrar el uso de variables ecolégicas
por parte del sanitarismo. Recién en el siglo XX, con la teoria del germen, se
pondra el acento sobre el individuo como unidad de analisis privilegiada de
los estudios epidemiolégicos.

Farr realizé notables contribuciones a la epidemiologia. En la investi-
gacion etiologica, se adelanto casi un siglo a Bradford Hill al sefialar al tabaco
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Tabla 3. Mortalidad por célera y altura. Distritos de Londres dispuestos segin la elevacion del suelo.

Nimero de Elevacién medida Promedio observado indice de pobres
distritos en pies por arriba (ingresos
delaalturaen Mortalidad anual por cada Ndmero de Valor anual promedio domésticos en
Trinity (pies) 10.000 personas personas libras) (1842-
Por cdlera Portodaslas  Poracre Porcasa  Delas De la casa 1843)
(1849) causas casas y espacio
(1838-1844) (£) comercial por
persona (£)
16 Menos de 20 102 251 74 6,8 31 4.645 0,072
7 20-40 65 237 105 7,6 56 7.358 0,071
8 40-60 34 235 184 8,5 64 7.342 0,056
3 60-80 27 236 152 88 52 6.374 0,049
2 80-100 22 ALl 44 7,7 38 5.183 0,036
1 100 17 227 102 9.8 n 7.586 0,043
1 350 8 202 5 72 40 5.804 -
Promedio de los 38 distritos 66 240 107 7,6 46 5.985 0,064
Todo Londres 32 252 29 70 40 5419 0,063

Fuente: Elaboracién propia con base en Farr (1852), citado por Susser (1973, p. 60).

Nota: La diferencia en el nimero de personas por acre en el promedio de los 38 distritos, y en todo Londres, segtin se calcularon separadamente,
se debe a que varios distritos de gran superficie pasan al divisor en el dltimo caso, en tanto que el efecto de tomar el promedio de 38 distritos es la
igualacién del nimero de habitantes de cada distrito.

como el factor que explicaba el diferencial de mortalidad en jévenes fuma-
dores frente a otros grupos no fumadores. Se destacé como desarrollador de
métodos y técnicas de organizacion y analisis de datos (tablas de vida), fue
el primero en disefiar modelos matematicos para analizar las curvas epidé-
micas e indicadores (como la tasa de mortalidad estandarizada). Su preocu-
pacion por la clasificacion de enfermedades sent6 las bases para la Clasifi-
cacion Internacional de las Enfermedades (Susser y Adelstein, 1975). Ademas,
hizo estudios de mortalidad por ocupacion, estado civil y otros atributos.

Durante los muchos aflos que trabajo en la Oficina General del Registro
produjo gran cantidad de informacién estadistica sanitaria y demografica.
Figuras como Chadwick, Engels, Snow, Simon, Nightingale, entre otros,
fueron usuarios de la informacién estadistica por €l generada.

A John Snow le proporcioné los datos tabulados de la mortalidad en
Londres segun la compania proveedora de agua, y mantuvo disponibles
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Figura 1. Mortalidad por cdlera por cada 10.000 habitantes, a 16 elevaciones diferentes, de 0 a 350 pies.
Londres, 1848-1849.

Nota: las cifras centrales expresan el niimero de muertes por célera por cada 10.000 personas que viven a las alturas expresadas en
pies a los lados del diagrama. La longitud de las lineas horizontales negras muestra la letalidad calculada por cdlera en distritos a
elevaciones determinadas que se indican a partir de la base del diagrama. Las lineas punteadas indican la mortalidad promedio
observada en las elevaciones sefialadas. Asi pues, en distritos que se ubican a una altura de 90 pies por arriba del Tamesis, la
mortalidad promedio por c6lera fue de 22 personas por cada 10.000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia con base en Farr (1852 p. 15), citado por Susser (1973).
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I

Figura 2.“Death’s Dispensary”. Reproduccion de George John Pinwell sobre la epidemia de
cdlera, publicado en la revista inglesa Fun, agosto de 1866.

Fuente: University of Florida Digital Collections. Fun; vol. X, 18 August 1866 p. 233.

informes de mortalidad semanales durante la epidemia de célera en 1854.
Antes que Snow hubiera escrito la primera edicion de The mode of commu-
nication of cholera, Farr ya venia investigando el célera y habia elaborado el
Cholera Report de 1848 en el cual presenta tabulaciones de la mortalidad por
colera segin la compania proveedora de agua.

En Alemania, Pettenkofer fue el primer catedratico de higiene experi-
mental en Munich, en 1865, donde desarroll6 la higiene como una ciencia
experimental, de laboratorio, aunque era consciente de que la salud humana
esta influida no solo por el ambiente fisico, sino también por el mundo social.
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Pettenkofer representaba una version multicausal y sofisticada de la teoria
miasmatica, que veia a la salud como la resultante de la accién combinada de
un numero de factores, todos los cuales debian ser tenidos en cuenta (Rosen,
1958). Fue ademas el rival mas tenaz de la teoria microbiana. Segun relata
Vanderbroucke:

Laidolatria de von Pettenkofer en los Paises Bajos alcanz6 su maxima
intensidad en su famosa controversia con Robert Koch, después de
que este descubriera el bacilo en 1883 en Egipto y sostuviera que era
la causa del célera. [...] La controversia culminé en un episodio en
el cual Pettenkoffer bebi6 una dosis de cultivo del Vibrio cholerae. Su
ejemplo fue seguido por otros pocos dudosos, algunos de los cuales
mas tarde se proclamaron bacteriélogos e inmunoélogos a si mismos,
como Metchnikoff, ganador del premio Nobel. Hubo rumores de
que Pettenkoffer y otro de sus seguidores tuvieron alguna diarrea
después, pero esto no fue reconocido como el temido célera
y el experimento fue proclamado como una victoria total para
Pettenkofer. (Vanderbroucke et al., 1991, p. 969)

Ese acontecimiento, vivido como una victoria para la teoria miasmatica en
ese momento, pronto quedé como una anécdota y la atencion fue dirigida
hacia la naciente bacteriologia.

Lo sociocultural durante el dominio de la teoria
miasmatica

En este apartado se comenta el papel atribuido a la dimensién sociocultural
durante el dominio de la teoria miasmatica, desde la década de 1840 hasta
la de 1880, teniendo en cuenta, principalmente, el debate de la teoria mias-
matica con el contagionismo. En el apartado siguiente se comentan las teorias
alternativas que existieron en ese periodo.

Mientras dominaba la teoria miasmatica hubo tres teorias alternativas: el
contagionismo, la medicina social alemana y el socialismo de Engels. En rea-
lidad, solo la primera se oponia directamente a la idea de los miasmas ya que
las otras dos, aun cuando aceptaban parcialmente la hipotesis del miasma,
ponian el acento sobre los determinantes mediatos de las enfermedades, o
sea, sociales y econémicos.

Del debate entre el contagionismo y el anticontagionismo se puede
extraer una primera observacion: ninguna de las dos incluia lo sociocultural
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como parte de la hipétesis etiolégica fundamental. Para los miasmatistas,
las enfermedades eran causadas por los “olores venenosos” en si mismos,
mientras que, para los contagionistas, eran causadas por alguna materia u
organismo viviente que pasaba de los enfermos a los sanos. En ambos casos,
lo que causaba las enfermedades era un agente, un contaminante externo.
Ese contaminante podia provenir del ambiente (en su version miasmatista) o
de otra persona (en su version contagionista) (Tesh, 1995).

Sin embargo, la dimensién sociocultural si era incluida cuando se consi-
deraban los determinantes mediatos y la distribucion de las enfermedades.

La epidemiologia del movimiento sanitario era bien consciente de que las
poblaciones humanas no eran homogéneas, sino que dentro de ellas existian
diferencias que estaban relacionadas con la distribucién de la enfermedad y la
muerte. Por ello, la desagregacion de la poblacion mayor en subpoblaciones
a partir de diferentes criterios (localizacion geografica, ocupacion, tipo de
vivienda, etc.) constituy6 uno de los mas poderosos recursos analiticos en
este periodo. Ello permitia la comparacion de esas subpoblaciones a partir de
las tasas de mortalidad y de sus caracteristicas.

Las estadisticas sanitarias mostraban que las mas altas tasas de morta-
lidad se distribuian del mismo modo que las condiciones de vida desfavo-
rables. Este hecho no era negado por nadie; sin embargo, fue interpretado
de maneras diferentes. Para algunos, como Chadwick, la enfermedad era
la causa de la pobreza mientras que, para otros, como Virchow y Engels, la
relacion era inversa.

En la version de Chadwick, lo social (pobreza y miseria) es una conse-
cuencia de la enfermedad, y no la causa, como en Virchow o Engels (esto se
retomara mas adelante). Los factores sociales no aparecen como causantes
de la enfermedad (aunque algunos aparecen esbozados en Hipocrates), sino
que los que aparecen como tales son los factores del ambiente, cuyo efecto el
hombre podia potenciar (entierros, basura) o disminuir (drenaje, ventilacion).

La posicién de Chadwick, tal como se puede apreciar en el Report de 1842,
respondia al oficialismo liberal, lo que también explica en parte por qué la
teoria miasmatica llegd a ser hegemonica gracias a él. Chadwick sabia que
las enfermedades eran mas prevalentes en los suburbios sucios y hacinados
que en otras zonas. Por eso, €l se sirvi6 de la teoria miasmatica para legitimar
politicamente sus reformas. El Report de 1842 fue la fuente de los argumentos
y pruebas en el enfrentamiento con otros grupos influyentes de la sociedad,
tales como los médicos contagionistas, los duefios de las companias de agua,
representantes del gobierno local y los editores del diario Times.

Ese informe puede ser leido tanto desde el punto de vista médico
como politico. Segun Tesh (1995), el objetivo principal de Chadwick no era
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meramente reducir las enfermedades sino mas bien reducir los impuestos.
Chadwick percibié que la muerte prematura entre los trabajadores generaba
viudas y huérfanos, cuyo cuidado quedaba a cargo del gobierno, pero este
cuidado era posible gracias a los impuestos cobrados a la gente mas rica. El
quiso liberar al Estado de la carga de sustentarlos. La mejora de las condiciones
de vida de los trabajadores urbanos en Inglaterra no era un fin en si mismo,
sino un medio para reducir los impuestos y los gastos del gobierno. Ademas,
mostrar mejores indicadores de salud en las carceles que en las fabricas sirvio
como propaganda del propio gobierno (Tabla 4).

Tabla 4. Comparacion realizada por Edwin Chadwick de la morhilidad de prisioneros y trabajadores asegurados. Gran
Bretafia, 1842.

Edad Promedio Promedio anual de dias
de edad con enfermedad
Varones Varones Varones ~ Empleados ~ Personas ~ Varonesde  Miembros Trabajadoras
prisioneros  prisioneros  prisioneros  (Bodegasde empleadas  familias (Benefit  en toda Gran

(Prisionde  (Prisionde  (Prisionde laEart-India  (Cotton (Wyndsde  Societies, Bretaria®
Glasgow)  Edimburgo) Salford) Company)  Factoriesof ~ Edimburgo) Escocia)
Lancashire)

Menores de 16 - - - - - - 3,5 - -
16a21 18 30 4,0 30 40 44 23 2,5 52
21a26 23 18 2,0 1,6 54 49 51 38 6,7
26a31 28 2,6 23 2,7 45 6,9 1,0 46 6,8
31a36 33 28 31 26 45 38 83 56 6,3
36241 38 9,0 51 038 5,6 413 41 6,2 79
41a46 43 0,5 2,7 0,5 52 51 151 838 9,0
46a51 48 - - - 54 7.2 30,0 9,1 1.8
51a56 53 - - - 6,8 3,5 16,2 14,8 16,8
56a61 58 - - - 72 12,7 30,4 17,8 23,6
61266 63 - - - 10,2 - 4,7 20,0 33,2
66a71 68 - - - 9,9 - 64,2 36,0 61,2
71a76 73 - - - 10,6 - 41,0 38,6 101,4
76a81 78 - - - 12,7 - 83,6 70,9 164,7

Fuente: Elaboracidn propia con base en Chadwick (1965).
*Muestra aleatoria (segun la experiencia del Sr. Finlalson)

Nota: El nimero de prisioneros de las edades mds bajas, o mayores de 36 afios, fue insuficiente para hacer alguna comparacion. El total de prisioneros
varones en las tres prisiones de las que se tomaron las cifras fue de 7.328; de este nimero, en la prision de Glasgow habia 1.796, en la prisién de
Edimburgo 1.256, y en la prision de Salford 4.276 prisioneros. Las cifras de las columnas referentes a las prisiones muestran solo el tiempo promedio
que la enfermedad dura en los reclusos varones (Chadwick, 1965).
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Con relacion a los datos expuestos en la Tabla 4, Chadwick menciona:

Debe considerarse que los cuadros muestran en forma imperfecta
los efectos comparativos de circunstancias diferentes, pues cuando
el trabajador deja su trabajo pierde su salario; es sabido que un gran
namero de trabajadores trabajan a menudo de manera imprudente
y nociva respecto de sus probabilidades de recuperacion al seguir
trabajando demasiado tiempo con la salud trastornada; el prisio-
nero, por el contrario, logra la comodidad y exencién del trabajo
esclavo cuando aparece en la lista de enfermos; los responsables
constantemente tienen que luchar contra enfermedades que son
fingidas para evitar lass tareas y el castigo. Debe también senalarse
que muchas de las enfermedades en prisioneros poseen caracteris-
ticas que se hallan excluidas de todos los cuadros de aseguramiento,
y las sociedades aseguradoras las excluyen especialmente de sus co-
berturas. (Chadwick, 1965)

Asi, llegé a la conclusién de que las influencias nocivas del ambiente de
trabajo y de vivienda quitaban un promedio de 8 a 10 anos “de capacidad
productiva” a la clase trabajadora y trataba de convencer a sus lectores que
la pérdida publica de esas muertes prematuras era mayor de lo que seria la
“carga monetaria” de prevenirlas (Susser, 1973).

Chadwick llevaba la influencia de la teoria miasmatica al extremo de
aplicarla como etiologia psicologica y de comportamiento. Explicaba el “mal
caracter” de las personas como consecuencia de vivir en la inmundicia. Los
que viven en la suciedad, decia, se convierten en “descuidados, imprudentes
e inmoderados, y con habitual avidez por las gratificaciones sensuales” (Tesh,
1994, p. 31).

La intervencién sociosanitaria (drenaje, hospicios, acondicionamiento de
las carceles) validaba la aplicacion de la teoria miasmatica, aun cuando no era
estrictamente correcta desde el punto de vista causal.

Si se insiste en buscar lo social en la teoria miasmatica, no se lo encontrara
en la teoria propiamente dicha, en cuanto explicaciéon de las enfermedades.
Sin embargo, lo sociocultural se manifiesta principalmente en la aplicacién
de la teoria. Las medidas de intervencion que de ella se desprendieron
fueron verdaderas tecnologias ambientales y sociales ya que reestructuraron
las ciudades y modificaron el modo de habitar una vivienda y el modo de
convivir en las ciudades.

Por otro lado, la interpretaciéon de la teoria miasmatica por parte de
Chadwick buscaba la conciliacién de esta con la economia politica. Por ello
no podia afirmar que la enfermedad fuera causada por la pobreza, sino al
revés. De esta manera, apoyaba al proyecto de economia politica, atenuando
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sus efectos a través de aliviar las condiciones de vida de las clases explotadas
y excluidas, con acciones sobre el ambiente en que vivian.

Una figura importante en la continuidad del movimiento sanitario al que
Chadwick habia dado un impulso decisivo fue John Simon, aunque este no
fue continuador de su ideologia. Durante los aflos en que lideré un grupo de
epidemidlogos en el National Board of Health en Inglaterra, fue responsable
por una serie de investigaciones sanitarias en las que se encuentran muchos
argumentos en apoyo de la idea segun la cual la pobreza y las condiciones de
vida favorecen la enfermedad.

En los trabajos de Simon y su gente se puede percibir la tensioén entre el
proceso de consolidacion burguesa que dominaba las politicas sanitarias y la
percepciény sensibilidad social de los funcionarios encargados de ejecutarlas,
en cuyos informes se traslucia la critica social.

Simon consiguié formar un grupo de 17 epidemidlogos que mape6 el
exceso de mortalidad alo largo del pais por distrito y con relacion ala vivienda,
al cuidado infantil y a enfermedades especificas. Este equipo también estudio
diversas industrias y ocupaciones; detecté6 materiales nocivos en las industrias
y relevo las condiciones de vida y de trabajo de los asalariados; asi como lle-
varon a cabo encuestas nacionales de dieta, carne parasitada y contaminacién
de alimentos (Susser y Susser, 1996a). Parte de este trabajo figura en, por lo
menos, ocho Public Health Reports publicados durante la década de 1860, que
fueron usados por Karl Marx en E! Capital para describir las condiciones de
vida de la clase obrera britanica durante el periodo de acumulacion capitalista
(1840-1870). Marx cita mas de 30 veces en el mismo capitulo los “Informes de
Simon y colaboradores*”. Los pasajes citados por Marx (1973, p. 598) dejan tras-
lucir claramente la causalidad atribuida a los miasmas, aunque siempre rela-
cionada con las condiciones de vida, especialmente, de trabajo, de vivienda'y
de alimentacion. El siguiente pasaje de Marx, donde cita a Simon, describe las
condiciones de vida y de salud de las “huestes trashumantes” u obreros que se
empleaban para las operaciones que requieren de movilidad geografica:

Estas huestes, cuando no estan en marcha, “acampan”. El trabajo de
estos obreros trashumantes se emplea para las diversas operaciones
de construccién y drenaje, para fabricar tejas y ladrillos, quemar cal,
construir ferrocarriles, etc. Son columnas moviles de pestilencia,
que van sembrando en los lugares donde acampan la viruela, el ti-
fus, el colera, la escarlatina, etc. En las empresas en que se invierten

*Ante la imposibilidad de acceder a los escritos originales de Simon, se utilizan como
fuente las extensas y numerosas transcripciones literales que hace Marx en el Capitulo “La
acumulacion capitalista” en El Capital.
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capitales considerables, como los ferrocarriles, etc., es el propio em-
presario el que se encarga generalmente de suministrar a sus tropas
barracas de madera u otras viviendas semejantes, y surgen asi verda-
deros pueblos improvisados, sin la menor garantia de higiene, lejos
del control de las autoridades locales, pero muy rentables para el
sefior contratista, que de este modo explota a sus obreros por doble
concepto, como soldados industriales y como inquilinos. Sus mora-
dores, terraplenadores, etc., pagan 1, 2 o 8 tabucos. Bastara un ejem-
plo: en septiembre de 1864 —segun nos informa el Dr. Simon— el
ministro del interior, sir George Grey, recibio6 la siguiente denuncia,
cursada por el director del Nuissance Removal Committe de la parro-
quia de Sevenoak: “Hasta hace unos 12 meses, esta parroquia casi no
sabia lo que era la viruela. Hace poco mas de un afio, comenzaron
los trabajos de construccion del ferrocarril de Lewisham a Tunbri-
dge. Ademas de realizarse los principales trabajos en las inmedia-
ciones de nuestra ciudad, esta se convirtié en el depésito central de
toda la obra. Esto hizo que se concentrase aqui un gran numero de
obreros. Como era imposible albergarlos a todos en cottages, el con-
tratista, Mr. Jay, mando levantar en diversos puntos, a lo largo de la
via, barracas para que se alojasen en ellas los obreros. Estas barracas
no tenian ventilacion ni alcantarillado y, ademas, estaban constan-
temente abarrotadas, pues cada inquilino, por numerosa que fuese
su familia, y a pesar de no tener cada barraca mas que dos piezas,
veiase obligado a recibir a nuevos alojados. Segun el informe mé-
dico que nos ha sido hecho, todas estas circunstancias traian como
consecuencia el que estas pobres gentes tuviesen que soportar todas
las noches las torturas de la asfixia, apelotonandose debajo de las
ventanas para evitar las emanaciones pestilentes de las aguas sucias
estancadas y de las letrinas. [...] Para su informacion (del ministro),
debo anadir que nuestra parroquia posee una casa aislada, la llamada
Casa de la Peste, en la que se atiende a los vecinos que padecen de
enfermedades infecciosas. Desde hace varios meses, esta constante-
mente abarrotada de enfermos. En una sola familia murieron cinco
nifios de viruela y fiebres. Desde el 1° de abril hasta el 1° de septiem-
bre de este ano, se produjeron nada menos que 10 defunciones de
enfermos de viruela, 4 de ellas en las consabidas barracas, foco de la
peste. Es imposible fijar la cifra exacta, pues las familias contamina-
das procuran mantenerlo en el mayor secreto posible (Public Health.
Seventh Report, Londres, 1865). (Marx, 1973, p. 607-608)

Como el movimiento sanitario ya habia institucionalizado las estadisticas
entre las condiciones de vida y las medidas de mortalidad y morbilidad, se
realizaron estudios que trascendian la busqueda de factores causales sola-
mente en los miasmas. Los informes producidos bajo la influencia de Simon
sefialan también, como causas de los males y enfermedades de los obreros, la
falta de nutriciéon adecuada, el hacinamiento, el vestido y la vivienda.
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Con respecto a la desnutricion, Marx hace referencia a una investigacion
que abrio el Privy Council en 1863 para evaluar “el estado de penuria del sector
peor pagado de la clase obrera inglesa”, o sea, los obreros agricolas. Simon
eligi6 para esta mision al Dr. Smith, quien en investigaciones anteriores habia
llegado a determinar la cantidad de nutrientes necesarios que un ser humano
debia ingerir (medida en gramos de nitrégeno y carbono) para evitar las enfer-
medades nacidas del hambre (starvation disease). El resultado general fue que:

Solamente en una de las clases de obreros urbanos investigadas la
dosis de nitrogeno rebasaba ligeramente el minimo absoluto por de-
bajo del cual se producen las enfermedades nacidas del hambre: que
en dos clases existia deficit —en una de ellas, un déficit muy grande—
tanto de sustancias portadoras de carbono como de alimentos ni-
trogenados; que, entre las familias de obreros agricolas examinadas,
mas de una quinta parte ingeria menos de la dosis indispensable de
carbono y mas de la tercera parte menos de la dosis indispensable de
nitrégeno y, finalmente, que en condados (Berkshire, Oxfordshire y
Somersetshire) existia, por término medio, déficit de nitrégeno en
la alimentacion. (Public Health. Sizth Report for 1868. Londres, 1864, p.
18) (Citado por Marx, 1973, p. 599)

Pasajes como el anterior evidencian que los Departamentos de Salud Publica
durante la era sanitaria realizaban investigaciones y analisis desagregando a
la poblaciéon segiin ocupacion y estrato social.

Con respecto al hacinamiento, es ilustrativa la declaracion del Dr. Bell,
uno de los médicos de la Beneficencia de Bradford, quien atribuye la causa de
la mortalidad a las condiciones ambientales de la vivienda.

En un sé6tano que mide 1500 pies cubicos habitan 10 personas... La
calle de Vincent, la plaza de Green Air y los Leys albergan 223 casas
con un total de 1450 moradores, 435 camas y 36 retretes... Las camas,
incluyendo entre estas todas las yacijas hechas de trapos sucios y
de virutas, son usadas por un promedio de 3,3 personas por cada
una, y algunas hasta por 4 y 6 personas. Muchas duermen sin cama,
en el santo suelo, vestidas, hombres y mujeres jovenes, casados y
solteros, todos revueltos. {Hace falta afiadir que estas viviendas son
casi siempre tugurios hediondos, humedos, sucios, totalmente in-
adecuados para albergar a seres humanos? Estos son los focos de los
que irradian las enfermedades y la muerte, sin que estas perdonen
también a las personas bien acomodadas (of good circumstances), que
permiten que estos focos de peste supuren en el centro de nuestras
ciudades. (Public Health. Eight Report, Londres 1866, citado en Marx,
1973, p. 606-607)
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Conclusion de este apartado

Se puede concluir que la hipétesis fundamental de la teoria miasmatica no
presuponia teoria social alguna. La causalidad inmediata estaba puesta en un
agente externo, en un contaminante. Lo sociocultural se encuentra cuando
se considera la causalidad mediata. Los epidemiodlogos del siglo XIX relacio-
naron una serie de variables ecolégicas o contextuales con las tasas de mor-
talidad. Asi, se comparaban tasas de mortalidad como dependientes o como
resultado de diferentes atributos de las unidades administrativas en las que
se calculaban, por ejemplo, categorizaciones segun la calidad de las calles y
casas, segun los servicios sanitarios, las companias de agua, la altura del suelo,
el tipo de industria predominante, el tipo de ocupaciéon predominante en
la zona, etc. Esa serie de variables puede ser agrupada hoy en la categoria
“condiciones de vida”. Sin embargo, este uso de variables que hoy podemos
clasificar como “sociales” no convierte a esa epidemiologia en una epidemio-
logia sociologica.

La apariencia de “sociologismo” de la explicacion miasmatica de las
enfermedades la otorga, por un lado, la correlacion entre la ocurrencia de
enfermedades y la distribucion de las condiciones de vida desfavorables entre
las que se cuentan el hacinamiento, la precariedad de la vivienda y la infraes-
tructura sanitaria deficiente, todo lo cual coadyuvaba a la acumulacion de
fluidos nauseabundos alrededor de estas gentes; y, por otro lado, la ineludible
mezcla de las exigencias politicas y econémicas con las sanitarias en el con-
texto de la urbanizacién y del crecimiento del capitalismo industrial.

Esta epidemiologia era consciente de que las poblaciones humanas no
son homogéneas, sino heterogéneas, y presentan diversidad en su interior.
La desagregacion de la poblacion mayor en subpoblaciones definidas a partir
de distintos criterios tales como la ocupacion, la calidad del habitat, etc., fue
uno de los mayores recursos analiticos en este periodo. La unidad de analisis
privilegiada no era el individuo, como pasoé a serlo en el siglo XX, sino que
era la unidad territorial definida administrativamente o en funciéon de atri-
butos seleccionados como variables independientes, cuya variacion tendria
su efecto correspondiente en la mortalidad diferencial de esas areas.

El antropélogo, médico y epidemiodlogo James Trostle (1986a) sefiala que,
en este periodo, la consideracion de los factores sociales y culturales por
parte de la epidemiologia se hacia sin teorias sociales explicitas que guiaran
la investigacion.

Las ciencias sociales aun no se habian institucionalizado, y no habrian de
hacerlo sino hasta fines de siglo XIX y principios del siglo XX. Mientras tanto,
el pensamiento sobre la sociedad y la cultura era patrimonio de filésofos,
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politicos eruditos y algunos historiadores. Ni la sociologia ni la antropologia
existian como disciplinas ni habia libros de texto a los que acudir. Por lo
tanto, el pensamiento sobre lo sociocultural estaba imbricado con las ideo-
logias politicas de la época. Este uso de lo sociocultural era compartido por la
epidemiologia naciente. Recién con el desarrollo de las ciencias sociales en el
siglo XX, lo sociocultural comienza a distinguirse como una dimensién ana-
litica con légica propia y relativamente auténoma de las otras dimensiones
de la realidad.

Teorias alternativas durante el dominio de la
teoria miasmatica

Contagionismo

El contagionismo fue la teoria rival de la explicacién miasmatica. Aun cuando
posteriormente evolucionoé hacia la teoria del germen, que era mas correcta
desde el punto de vista etioloégico, como se ha sefialado mas arriba, las
medidas de intervencion que de ella se desprendian no eran compatibles con
los intereses de la clase dominante, motivo por el cual se le rest6 apoyo desde
los Estados europeos, especialmente, el britanico y el aleman.

Figuras como Henle y Snow, que eran partidarios del contagionismo y que
mas tarde serian reconocidos como pioneros de la explicacién microbiana
de las enfermedades, no tuvieron una acogida favorable en su época. Segun
Rosen (1958), para la mayoria de sus contemporaneos, Henle era obsoleto al
tratar de revivir posiciones que ya se consideraban superadas, como la idea
del contagium vivum expuesta por Fracastoro en el siglo XVI. Vanderbroucke et
al. (1991) revisaron la literatura médica holandesa, alemana e inglesa a partir
de 1850 para evaluar, entre sus contemporaneos y las generaciones siguientes,
la recepcion de las ideas de Snow, expresadas en las ediciones de 1849 y 1855
de The mode of communication of cholera, y llegaron a la conclusion de que habia
sido ignorado durante el siglo XIX hasta que fuera revalorizado y convertido
en un “héroe” de la epidemiologia por Wade Hampton Frost, primer profesor
de una catedra de Epidemiologia en la Escuela de Higiene y Salud Publica
de la Universidad Johns Hopkins, en 1936. Incluso estos autores refieren que
Snow perdi6 dinero con la publicacion de la segunda ediciéon de The mode of
communication of cholera, en 1855.
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Irénicamente, en su propio tiempo John Snow no fue un
epidemiodlogo reconocido o un funcionario de la salud publica, sino,
mas bien, un detentor de una visién excéntrica que se remontaba a
las oscuras teorias del siglo XVI de Fracastorius sobre el contagio.
(Vanderbroucke et al., 1991, p. 970)

The mode of communication of cholera fue publicado por primeravez enla London
Medical Gazeite en 1849, cinco anos antes de la famosa epidemia de célera de
Londres de 1853 y 1854 (Vanderbroucke, 1988). En este primer escrito, Snow
sostiene exactamente la misma teoria que defendié después de sus observa-
ciones epidemiologicas: que el colera era transmitido de persona a persona a
través de algin agente contagioso que era capaz de reproducirse a si mismo.
Snow era ya un declarado contagionista antes de comenzar sus estudios epi-
demioldgicos. La similitud de la primera edicion de The mode of communi-
cation of cholera con la segunda es tal que cuando Wade Hampton Frost reedita
las obras de Snow, en 1936, no considera justificado incluir el texto de 1849.
Tal como asienta en la introduccion:

Me ha parecido innecesario reproducir la primera edicion en este
volumen, desde el momento en que esta incluido en su mayor parte
en un idéntico o ligeramente revisado lenguaje en la segunda edi-
cién; aunque es importante recordar que cuando Snow emprendio
sus investigaciones personales sobre la epidemia de 1854 €l ya tenia
en mente una teoria definida y bien madura a la que estaba ansioso
de someter a prueba, lo que fue posible gracias a las dos compaiias
proveedoras de agua. (Frost, 1936; citado por Vanderbroucke, 1988)

A pesar de la contundencia de las investigaciones de Snow sobre el célera, que
apoyaban la hipoétesis del contagio a través de microorganismos, su trabajo
fue opacado en su época por la teoria miasmatica y no fue reconocido sino
hasta entrado el siglo XX (Vanderbroucke et al., 1991). Otra prueba del “olvido”
de la figura de Snow durante el siglo XIX es que Koch, en su polémica con Pet-
tenkofer, no recurrié al trabajo de Snow sobre la epidemia de célera de 1854,
el cual le hubiera apoyado fuertemente en la argumentaciéon y en la defensa
de su posicion. Con la revaloracion de la figura de Snow, la bomba de agua de
Broad Street se convirtié en un simbolo de la epidemiologia (Figura 8ay 3b).

Engels: entre el miasmay la critica a la economia politica

El clasico texto de Engels La situacion de la clase obrera en Inglaterra, publicado
en 1845, contiene su concepcion sobre los procesos de produccion de
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enfermedades. Engels aceptaba la teoria miasmatica como explicacion de los
determinantes inmediatos de las enfermedades.

En el campo puede ser inocuo tener al lado de la casa un estercolero,
puesto que el aire circula libremente por todos lados; pero en medio
de una gran ciudad, entre calles y patios emparedados, que intercep-
tan toda corriente de aire, la cosa varia de aspecto. Todas las materias
animales y vegetales putrefactas producen gases sumamente nocivos
para la salud, y si estos gases no tienen ningun escape libre, deben,
por consecuencia, infestar la atmosfera. Las inmundicias y charcas,
que existen en los barrios obreros de las grandes ciudades, producen
las peores consecuencias para la salud publica, porque exhalan los
gases portadores de las enfermedades, y lo mismo debe decirse de la
evaporacion de los fluidos pestilentes. (Engels, 1974, p. 108)

Sin embargo, distinguialos determinantes mediatos, relacionados con elmodo
de produccion capitalista, que es precisamente donde él ponia el énfasis. En
esto reside la vigencia del punto de vista de Engels sobre la produccion social
de las enfermedades.

{Como es posible que en estas condiciones la clase obrera pueda
vivir sana y por mucho tiempo? ¢{Qué puede esperarse, sino una
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proporcion exorbitante de fallecimientos, una existencia continua
de epidemias y un seguro debilitamiento fisico progresivo de la ge-
neracion trabajadora? (Engels, 1974, p. 109)

Todas las enfermedades, que derivan de las condiciones de vida del
obrero, son aceleradas por el alcoholismo, asi el desarrollo de las en-
fermedades crénicas y del bajo vientre, como el origen y difusion del
tifus, son favorecidas por él al mas alto grado. (Engels, 1974, p. 113)

Entre los determinantes sociales de las enfermedades, Engels menciona varios
factores en distintos niveles de abstraccion. En el nivel mas general del sistema
econoémico, sefala las fluctuaciones del comercio y la escasez producida por
los precios, lo que traia aparejado la falta de salario en las crisis, la falta de pan
y otros alimentos; a nivel de las condiciones de vida, describe con bastante
detalle las condiciones de la vivienda, la alimentacion, el vestido, el acceso a
la educacion, las condiciones de trabajo y de ocio, signado por el alcoholismo.
Estos determinantes contribuian a altas tasas de morbilidad y mortalidad y a
una corta esperanza de vida. A esto se le sumaba la falta de asistencia médica,
dada la imposibilidad de pagar a los médicos ingleses, teniendo que recurrir a
otros curadores, generalmente de dudosa eficacia, y a “medicinas patentadas”
que muchas veces traian mas complicaciones

que alivios.
Engels utiliz6 datos de mortalidad desa- Tabla 5. Mortalidad por categorias de calles
gregados por categorias de calles y de casas, y casas en un suburbio de Manchester, 1844.

extraidos de la investigacion de 50 ciudades
que promovio la Royal Comision de 1843 para
evaluar las propuestas de Chadwick con vistasa ~ Primera categoria de calles

la ley que finalmente seria sancionada en 1848, Casas Ira categoria /51

(ategorias Mortalidad

tal como se puede ver en la Tabla 5. Casas 2da categ"’,',a 1/45
Finalmente, Engels sostiene que las inter- Casas 3ra categoria 136
. L1 . . . Segunda categoria de calles

venciones médicas resultarian insuficientes )
(asas Tra categoria 1/35

para controlar enfermedades como la fiebre .
tifoid la tub losi 1 lucid (asas 2da categoria 1/38
ifoidea y la tuberculosis y que la solucion Casas 3ra categoria 135

requeriria de cambios en la organizacion de la
sociedad. Una posicion semejante, aunque mas
elaborada en términos médicos y sanitarios, fue

Tercera categoria de calles
(asas 1ra categoria -

(asas 2da categoria 1/33
sostenida por Rudolph Virchow, quien reco- Casas 3ra categoria 125
noci6 la influencia de la lectura de esta obra de
Engels en su propio pensamiento. Fuente: Elaboracin propia con base en Engels (1974).
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Virchow y la medicina social alemana

El Informe de Rudolph Virchow sobre la epidemia de tifus, que tuvo lugar en
Alta Silesia en el invierno de 1847 y 1848, es considerado por algunos autores
(Taylor y Rieger, 1985) como uno de los clasicos relegados de la “medicina
social”, movimiento sanitario cuyo nombre €l contribuy¢ a difundir.

Alta Silesia era una provincia prusiana pauperizada donde habitaba una
importante minoria polaca. La epidemia de tifus coincidié con una ham-
bruna, lo que empeor6 la situacién. El gobierno, temiendo un escandalo,
tomo parte enviando a un experto externo para investigar la situaciéon y pro-
poner recomendaciones para su mejoria. Este tipo de investigaciones tenia
como resultado un informe de rutina sin mayores consecuencias. Para esa
tarea fue seleccionado Virchow, quien en ese entonces era un joven profesor
de patologia en el Hospital de Caridad en Berlin. Virchow pasé apenas tres
semanas en Alta Silesia, las que marcaron el desarrollo de sus ideas y de su
vida. El informe, estructurado en dos partes, contiene en las 100 paginas de la
primera parte una descripcion de las condiciones geograficas, sociales y cul-
turales de Alta Silesia y una discusion de la epidemia de tifus en el contexto de
otras enfermedades endémicas. En las 30 paginas de la segunda parte, asienta
sus recomendaciones para el inmediato control de la epidemia y para una
estrategia de largo plazo a fin de evitarla en el futuro.

La primera parte del informe incluye un analisis sociolégico del rol de la
Iglesia catolica y de la coincidencia de la nacionalidad (polaca) con la ocupacion
(trabajos mas ingratos), lo que se manifestaba en un sistema parecido al de las
sociedades de castas. Ademas, describe las condiciones de vivienda, educacion,
dieta, patrones de consumo de bebidas alcoholicas, y creencias y practicas
médicas populares. Solo después de esta amplia caracterizacion de la poblacion
bajo estudio, introduce la discusion sobre el tifus, clasificandola como una entre
otras enfermedades endémicas, como disenterias, paperas, tuberculosis pul-
monar, etc., a las que denominaba enfermedades “artificiales”, para enfatizar
el hecho de que, aun cuando su causa inmediata fueran los microbios (notese
que Virchow no negaba la causalidad biolégica), su distribucién geograficay la
susceptibilidad de ciertos individuos alos microbios estaban determinadas por
factores sociales tales como la vivienda, las condiciones de trabajo, la dietay el
saneamiento. En esta primera parte, Virchow no descuida la dimensioén clinica
del tifus, asentando los criterios diagnosticos para su identificacion y descri-
biendo detalladamente nueve casos de la enfermedad y cinco de autopsias.
Tampoco descuida la dimension epidemiolégica, ya que evalia la exactitud y
validez de las estadisticas disponibles antes de efectuar analisis por edad, sexo,
ocupacion y clase social.
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En la segunda parte, plantea sus recomendaciones o “reformas radicales”,
como €l mismo escribié (Taylor y Rieger, 1985, p. 554). Las de corto plazo,
orientadas al control inmediato de la epidemia, incluian la formacién de un
comité conjunto de profesionales y legos y un consejo con representantes
médicos, trabajadores voluntarios y funcionarios del gobierno local y central,
la creacion de un sistema de vigilancia para la notificaciéon de los nuevos
casos, y una reorganizacion del abastecimiento de alimentos.

Las recomendaciones de largo plazo son las que hicieron célebre al
informe y también las que escandalizaron a las autoridades prusianas, a tal
punto que acabaron en la suspension de Virchow, obligandolo a dejar Berlin.
Estas “reformas radicales” incluian la democracia ilimitada, la devolucién de
la capacidad de decision politica al pueblo, la erradicacion de la Iglesia, una
reforma impositiva, una reforma agricola, educacioén universal y desarrollo
industrial. Nétese que estas reformas implicaban una reestructuracion de la
organizacion social en su conjunto y no meras intervenciones aisladas.

Virchow reconocié explicitamente la influencia britanica en su pensa-
miento antes que la francesa (aun cuando esta es seflalada por Rosen, 1958),
especialmente, del famoso Report de Chadwick de 1842 y del texto de Frie-
drich Engels Condition of the working classes in England, publicado en 1845, el
mismo afio en que Karl Marx publica La ideologia alemana. En el texto de
Engels, como ya vimos, el analisis de la enfermedad forma parte de un ana-
lisis mas amplio sobre las condiciones de vida bajo el capitalismo industrial.

La concepcion fundamental del movimiento aleman de medicina social
se expresa en el eslogan que reza: “la medicina es una ciencia social, y la
politica no es mas que medicina en gran escala”. George Rosen (1958) sos-
tiene que la idea de la medicina como ciencia social no tiene su origen en
Virchow sino en Francia, a través de figuras como Villermé, Benoiston de
Chateauneuf, Guépin y Pecqueur. Desde la vanguardia parisina, esas ideas se
extendieron a Alemania. Los acontecimientos de Francia de 1848 enseguida
tuvieron repercusion en Alemania, dando lugar a las barricadas de Berlin, en
las que particip6 Virchow.

Otros contemporaneos alemanes que formaron parte del ideario de la
medicina social fueron Rudolf Leubuscher y Salomon Neumann. El primero
fue colaborador de Virchow en la publicacién de la revista semanal Die Med;i-
cinische Reform cuyo primer niimero aparecié en julio de 1848, meses después
del viaje de Virchow a Alta Silesia y de las barricadas de Berlin, y cuyo espiritu
era acompanar e intervenir, desde la medicina, en los cambios politicos e
institucionales que se estaban produciendo en los Estados europeos y en la
organizacion social. Neumann escribi6 el libro Die dffentliche Gesundheeitsp-
flege und das Eigethum, publicado en 1847, donde estan asentadas muchas de
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las ideas principales del movimiento. Rosen (1958 p. 15) resume el ideario de
la medicina social en tres “principios fundamentales™ 1) “la salud del pueblo
es un problema que concierne a toda la sociedad. La sociedad tiene la obli-
gacion de asegurar la salud de sus miembros”; 2) “las condiciones sociales
y economicas tienen un efecto importante en la salud y en la enfermedad,
y esas relaciones deben estar sujetas a la investigacion cientifica”; 8) como
corolario de los principios anteriores, se desprende que las medidas que se
adopten para promover la salud y combatir la enfermedad deben ser “tanto
sociales como médicas”.

El primer principio plantea la universalidad del derecho a la salud dentro
de una sociedad y la inseparabilidad entre salud individual y responsabilidad
colectiva, lo que fundamenta a la medicina como una ciencia social.

El segundo principio hace referencia a la causalidad o etiologia de las
enfermedades. Aun cuando Virchow, como ya dijimos, no negaba la causa-
lidad inmediata de los microbios, condicionaba la fuerza de esta a la causa-
lidad mediata de los factores sociales, politicos y econémicos, o como €l y
Neumann los denominaban, las “condiciones sociales producidas artificial-
mente”, o sea, producidas por la accién humana y no por la naturaleza. Segun
Rosen (1958):

Virchow elabor6 una teoria de las enfermedades epidémicas como
una manifestacion del desajuste social y cultural. Razonando por
analogia, traz6 un paralelo entre el individuo y el cuerpo politico:
“Si la enfermedad es la expresion de la vida individual bajo con-
diciones desfavorables, las epidemias deben ser indicativas de las
perturbaciones importantes en la vida de las masas”. Esas perturba-
ciones son de naturaleza social y economica, por ej., disminucion de
los negocios, desempleo y similares. “‘No vemos que las epidemias
senalan siempre las deficiencias de la sociedad?”, preguntaba Vir-
chow. Uno puede senalar las condiciones atmosféricas, los cambios
cosmicos generales y similares, pero ninguno puede causar epide-
mias por si mismo. Las producen solo donde, debido a la situacion
social, la gente ha vivido largo tiempo en condiciones anormales”.
Virchow diferenciaba entre epidemias naturales y artificiales, y basa-
ba su distincion en el grado en que los factores culturales se inter-
ponian entre la naturaleza y el hombre. [...] “En todas las épocas han
existido diarreas, fiebres intermitentes y neumonias. Las epidemias
artificiales, sin embargo, son atributos de la sociedad, productos de
una cultura falsa, de una cultura a la que no tienen acceso todas las
clases. Son indicadores de los defectos producidos por la organiza-
cion politica y social, y por lo tanto afectan fundamentalmente a las
clases que no participan en las ventajas de la cultura. Aqui entran
el tifus, el escorbuto, el paludismo y la tuberculosis. (1958, p. 17-18)
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La idea de las “epidemias artificiales”, en tanto resultado de la inequidad
social o, dicho de otra manera, de la division de la sociedad en clases o
castas, se expresa en el analisis que Virchow hace al caracterizar la situacion
de la minoria polaca victima de la epidemia de tifus. Virchow identifica a
los distintos actores sociales en el escenario de Alta Silesia, la Iglesia, los
terratenientes y la aristocracia, la burocracia estatal y la policia sanitaria, la
nueva burguesia y los factores historicos que llevaron a la minoria polaca
a quedar marginada en la esfera productiva (trabajos manuales peor califi-
cados y pagados), en la esfera politica (ausencia de alianzas con otros grupos
poderosos de la sociedad, con excepciéon de la Iglesia que, segin Virchow,
los manipulaba) y en la esfera cultural (mayores indices de analfabetismo y
escaso acceso a los bienes culturales). Ademas, trata de explicar por qué esta
poblacion no pudo autoorganizarse y liberarse de su prolongada sumision,
apelando a la historia de la formacion de la poblacion de Alta Silesia. Por
altimo, la caracterizacion del estado moral de la minoria polaca y la secular
sumision y aceptacion de esa situacion explican la susceptibilidad de esa
poblacion a las enfermedades. Establece comparaciones interculturales
entre esos polacos y los indios estadounidenses y los trabajadores asalariados
ingleses. Al igual que estos ultimos, los pobladores de Alta Silesia tienen
como unicas fuentes de placer el sexo y el alcohol. Virchow pondera los
nocivos efectos psicolégicos y demograficos de la prohibicion del consumo
de alcohol por parte de la Iglesia catdlica, indicando que, aunque podria
suponerse que la eliminacién de una de las dos fuentes de placer (el alcohol)
incrementaria el uso de la otra (el sexo) sefala, sin embargo, que las tasas
de natalidad han disminuido desde entonces y que la alienacién material e
ideolégica ha aumentado.

Sobre la base de esta caracterizacion, Virchow concluye que:

No hay ninguna duda de que esta epidemia de tifus fue solamen-
te posible bajo estas condiciones y que en ultima instancia fue el
resultado de la pobreza y del subdesarrollo de Alta Silesia. Estoy
convencido de que, si se cambian estas condiciones, la epidemia no
reaparecera. En teoria, la respuesta a la pregunta de cémo preve-
nir epidemias en Alta Silesia es bastante simple: Educacion, junto
con sus hermanas, libertad y bienestar. Sin embargo, en la practica,
es mas dificil visualizar como sera resuelto el problema social. Para
ello déjennos aclarar que estamos enfrentando el problema funda-
mental de intentar entender aquellos factores que nos han hecho lo
que somos y que determinaran nuestro futuro. A menudo nos he-
mos referido al “método cientifico”, y ahora encontramos que para
aplicarlo nos hemos movido de la medicina al campo social, y ha-
ciendo esto, hemos tenido que considerar algunas de las cuestiones
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fundamentales de nuestro tiempo. Asi, para nosotros, no es tanto
una cuestion de tratamiento y cuidado médico de tal o cual perso-
na con tifus, sino que se trata del bienestar de un mill6n y medio
de conciudadanos quienes se encuentran en el mas bajo nivel de
decadencia moral y fisica. Con un millén y medio de personas no
se puede comenzar con paliativos, si se quiere lograr algo hay que
ser radical. Si se quiere intervenir en Alta Silesia, hay que comen-
zar a incitar a la poblacién hacia un esfuerzo conjunto. Educacion,
libertad y bienestar nunca seran completamente alcanzados desde
el exterior, como ahora sino a partir de la satisfaccion de las reales
necesidades de la gente. Hasta donde puedo ver, solamente apelan-
do a la reorganizacion nacional de Alta Silesia es que esta apatica 'y
exhausta gente podria producir su propio renacimiento. (Virchow,
citado por Taylor y Rieger, 1985, p. 551-552)

El informe de Virchow tuvo un impacto nulo en el gobierno, del mismo
modo que el resto de las propuestas del movimiento de la medicina social.
Para Virchow, como se senalé mas arriba, tuvo consecuencias negativas, ya
que fue suspendido, en 1849, y fue instado por las autoridades a profesar
la entonces corriente “declaracion de arrepentimiento”, a la que €l se nego,
teniendo que abandonar Berlin (Taylor y Reiger, 1985).

No fue sino hasta 1856 que Virchow regreso6 a la catedra de Patologia de
Berlin, en la que permanecié hasta su muerte, en 1902. En 1860, gracias a
la recuperacion del liberalismo y la democracia en Prusia, Virchow rein-
greso en la esfera publica, en la que ocup6 cargos municipales y estatales, a
partir de los cuales pudo implementar algunas de las reformas que proponia
anos atras, aunque en menor escala. Planificé e implement6 un sistema de
cloacas para Berlin, introdujo una legislacion especifica para la inspeccion de
alimentos, mejoré los sistemas de ventilacion y calefacciéon de los edificios
publicos, introdujo una rudimentaria escuela de servicios de salud y mejor6
bastante las condiciones de trabajo del personal de salud, especialmente de
enfermeria.

El interés por los temas sociales llevo a Virchow a dedicarse a la antropo-
logia fisicay ala arqueologia (Taylor y Reiger, 1985). Colaboré con Schliemann
en sus excavaciones de la ciudad de Troya y durante 20 afios acondicioné y
etiqueto personalmente mas de 20.000 artefactos y 4.000 craneos. Otro dato
digno de mencionar es que, entre sus alumnos, se encontraba Franz Boas,
quien pasaria a ser, en el siglo XX, uno de los principales exponentes de la
antropologia estadounidense, al cual se identifica con la corriente del parti-
cularismo historico.

En 1879 republicé la mayoria de los articulos de su revista cientifica
Die medizinische Reform (La Reforma Médica) lo que permitié que una nueva
generacion tomara contacto con las ideas de 1849. Taylor y Reiger (1985)
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afirman que estas publicaciones influyeron principalmente a Max von Pet-
tenkofer y Alfred Grotjahn, aunque el primero ya era un reconocido sanita-
rista para esa época.

Pettenkofer, conocido por su férrea oposicion a las ideas de Pasteur y
Koch, fue uno de los principales referentes teéricos en la Europa continental
de fines de siglo. La influencia de Pettenkoffer en las Gltimas décadas del siglo
XIX se evidencia en la cantidad de publicaciones de sus contemporaneos que
lo toman como referencia (Vanderbroucke et al., 1991).

Grotjahn, segin Rosen (1958), influyé decisivamente en la instalacion y
desarrollo de la medicina social en Europa con su libro Patologia social de
modo tal que, después de la Primera Guerra Mundial, la etiologia social de las
enfermedades habia sido aceptada y la medicina social habia pasado a formar
parte de la educacion médica en Alemania, Checoslovaquia, Unién Soviética,
Franciay Bélgica.

El impacto mediato de la obra de Virchow se hace patente en el tercer
cuarto del siglo XX, en el contexto de la crisis generalizada de la Salud
Publica. Diversos autores que tienen en comun la voluntad de rescatar la con-
sideracion de los factores sociales y culturales reconocen en Virchow un ante-
cedente de su propia posicion (Waitzkin & Waterman, 1984; Taylor y Rieger,
1985; Tesh, 1994; Loomis y Wing, 1990).

A diferencia de Pettenkofer, quien, hasta el dia en que se suicido, se resistio
a reconocer la causalidad atribuida a los microorganismos, Virchow admitié
la validez de la teoria del germen en 1884 (Vanderbroucke, 1988).

Conclusiones de este capitulo

Durante este periodo tanto la hipotesis etiologica miasmatica como la conta-
gionista privilegiaron como principal factor causal a un agente, a un conta-
minante externo, que no era de naturaleza social, sino fisica o biolégica. Estas
hipotesis se refieren a la causalidad inmediata o directa.

La dimension sociocultural aparece cuando se consideran los determi-
nantes mediatos de la mortalidad y la morbilidad. Aun cuando todos los
representantes de este periodo reconocian la existencia de una asociacion
generalizada entre mortalidad elevada y condiciones de vida desfavorables,
este hecho no fue interpretado por todos ellos de la misma manera.

La version oficialista de la hipotesis miasmatica, representada por
Chadwick, ponia énfasis sobre las consecuencias que la enfermedad y
la muerte tenian sobre la economia familiar y sobre el mercado, pero
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especialmente sobre los gastos de un Estado que comenzaba a sentir el peso
de necesidades sociales crecientes. La discusion sobre si la pobreza precede
a la enfermedad o si la enfermedad precede a la pobreza se mantuvo hasta
bien entrado el siglo XX, como veremos mas adelante. Aun cuando Chadwick
nunca pretendié cambiar la organizacion social promovi6 exitosas interven-
ciones sanitarias que resultaron revolucionarias para la época.

Las versiones alternativas, representadas por Engels y Virchow, ponian un
énfasis inverso: la organizacién social y econémica determina el estado de
salud de la gente. Ambos estaban convencidos de que las intervenciones que
se requerian eran radicales, a nivel de la organizaciéon misma de la sociedad.
En estas posiciones aparece claramente la conviccion de que existe una
intima relacion entre la sociedad y la salud, mas especificamente, que la salud
depende de la organizacién social.

La diferencia entre Engels y Virchow era que para el primero su interés
por la salud no era tan especifico como para el segundo. Para Engels, la salud
era un aspecto entre otros que manifestaba la desigualdad de la sociedad y la
necesidad del cambio social. Para Virchow, la salud era la via regia de trans-
formacion de la sociedad. La medicina como ciencia social se reservaba el
derecho de prescribir como debia estar estructurada la sociedad para ase-
gurar la salud y bienestar de su gente. En este sentido, puede decirse que
Virchow fue no solo un gran patélogo sino también un patélogo social.
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Capitulo 2. Germen

Contexto

Aunque la teoria del germen es una teoria moderna, pues se establecié en la
segunda mitad del siglo XIX, algunas de sus ideas y practicas asociadas exis-
tieron desde varios siglos antes. Por ejemplo, la practica de aislar a los indi-
viduos afectados por enfermedades ya aparece en la Biblia y fue continuada
por laIglesia cat6lica durante la Edad Media. En cuanto alos antecedentes lite-
rarios, Fracastorius (1478-1553) aparece como el primero en haber declarado
en su obra De Contagione, aparecida en 1546, que las enfermedades epidémicas
eran de caracter contagioso. Uno de sus contemporaneos, Cardano, declar6 en
1557, que “las semillas de la enfermedad eran animales minudsculos, capaces de
reproducir su especie” (Lilienfeld y Lilienfeld, 1987, p. 20).

En el siglo XIX la teoria contagionista rivalizaba con la teoria miasmatica.
Esta altima se impuso durante “el gran boom” de la expansion capitalista
(Hobsbawm, 1977), especialmente en Inglaterra, entre las décadas de 1840 y
1870. La década de 1880 marca la decadencia de la teoria miasmatica y la
imposicién de la teoria del germen, a partir del reconocimiento de los descu-
brimientos de Pasteur y de Koch.

La hegemonia de la teoria miasmatica fue la que postergé el reconoci-
miento de la obra de John Snow, cuyos trabajos estaban inspirados y presen-
taban pruebas a favor de la hipotesis contagionista. También postergd el reco-
nocimiento de la obra de Henle, quien en 1840 escribi6 el ensayo On miasmata
and contagie, en el que adelant6 el concepto que “antes que las formas micros-
copicas puedan ser consideradas como la causa del contagio en el hombre,
ellas deben ser constantemente halladas en la materia contagiosa. Deben ser
aisladas y su accion probada”. Este ensayo fue escrito 42 anos antes de que
el primer bacilo, el de la tuberculosis, fuera descubierto por el alumno de
Henle, Robert Koch, en 1882. La fecha del descubrimiento del bacilo de la
tuberculosis por parte de Koch es usada para marcar el comienzo de la era
bacteriologica, cuya hipotesis etiologica basica era que cada enfermedad tiene
una causa Unica y especifica, en este caso, un microorganismo.
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Slow But Sure

Figura 4. llustracion de Bruce Shanks, publicada
en el periddico estadounidense Buffalo Evening
News, el 13 de abril de 1955, que expresa el
optimismo por el control de las enfermedades
infecciosas luego de la obtencion de la vacuna
contra la polio.

Fuente: Reingold (2000).

Varios autores reconocen en esa idea a una
de las principales fuerzas de desarrollo de la
medicina. Stewart la ve como “el equivalente
biolégico del determinismo econémico de
Marx y Engels, y del determinismo mecanico
de Kelvin y Faraday, cada uno de los cuales,
contribuyo, provocativa pero profundamente,
ala difusion del racionalismo radical” (Stewart,
1968 p. 1077).

El entusiasmo que genero6 esta idea hizo
depositaria a la medicina de las esperanzas
de control de todas las enfermedades, como
se ilustra en un grabado de la época en que
se obtuvo la vacuna contra la polio (Figura 4).
René Dubos (1986) bautizé esta idea como la
“doctrina de la etiologia especifica” En 1959
escribe:

A partir de su aplicacion inicial en el campo de las
infecciones, la doctrina de la etiologia especifica se
extendié rapidamente a otros campos de la medi-
cina [...] Incuestionablemente, durante poco menos
de un siglo la doctrina de la etiologia especifica ha
constituido el elemento mas constructivo de la me-
dicina moderna. Sin embargo, son muy pocos los
casos en que ha podido descifrar enteramente las

causas de la enfermedad. A pesar de los desesperados esfuerzos que
se hacen, el origen del cancer, de la arteriosclerosis, de los trastornos
mentales y de los otros grandes males de nuestro tiempo, sigue sien-
do una incognita. (Dubos, 1986, p. 114)

Esta idea de que debe existir una causa especifica para un efecto especifico es
propia del positivismo y se encuentra también en las ciencias sociales de la
época. Durkheim, en su obra Las reglas del método sociologico de 1895, escribe que:

Si se quiere aplicar el método comparativo de una manera cientifica,
es decir, conformandonos al principio de causalidad tal y como se
desprende de la misma ciencia, se debera tomar como base de las
comparaciones la proposicioén siguiente: a un mismo efecto corres-
ponde siempre una misma causa. Volviendo a los ejemplos citados
antes, si el suicidio depende de mas de una causa es que en realidad
hay varias especies de suicidios. Lo mismo ocurre con el crimen.
(Durkheim, 1997, p. 185)
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Tabla 6. Descubrimiento de los organismos patégenos durante el
ascenso de la teoria del germen, 1880-1898.

Afio  Enfermedad/organismo Investigador
1880  Fiebre tifoidea (bacilo encontrado en tejidos) Eberth
Hanseniase Hansen
Malaria Laveran
1882 Tuberculosis Koch
Mormo Loeffery Schutz
1883 (dlera Koch
Estreptococo (erisipela) Fehleisen
1884 Difteria Klebs y Loeffer
Estafilococo Rosenbach
Estreptococo Rosenbach
Tétano Nicolaier
1885  Coli Escherich
1886  Pneumococo Fraenkel
1887  Fiebre de Malta Bruce
(Cancro mole Ducrey
1892 Gangrena gagosa Welch y Nuttall
1894  Peste Yersin y Kitasato
Botulismo Van Ermengen
1898  Bacilo de la disenteria Shiga

Fuente: Elaboracion propia con base en Rosen (1958).

En esta cita se advierte la voluntad de reducir los fenémenos complejos a
explicaciones de tipo lineales. Como se vera en el capitulo 3, esto es lo
que acaban haciendo muchos estudios epidemiolégicos enmarcados en el
supuesto de la multicausalidad.

A partir de la demostracion de que los microorganismos eran la causa
de las enfermedades, se sigui6 una serie de descubrimientos basados en esta
teoria (Tabla 6).

A comienzos del siglo XX se siguié una serie de descubrimientos de los
vectores de las enfermedades infecciosas (Tabla 7).

Cabe destacar que el cubano Carlos Finlay dio a conocer su hipotesis de la
transmision de la fiebre amarilla por el mosquito, en tanto vector del agente
infeccioso, en 1881, un ano antes de que Koch aislara el germen de la tuber-
culosis (Finlay, 1902). Otras importantes contribuciones etiolégicas de inves-
tigadores latinoamericanos fueron la descripcion del caracter infeccioso de
la “verruga peruana” por parte del peruano Daniel Carrién (Carrion, 1988),
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Tabla 7. Artropodos responsables de la transmisién de enfermedades humanas.

Enfermedad Vector Investigador Ao
Dengue Mosquito Bancroft 1906
Fiebre maculosa de las Garrapata Ricketts y King 1906
Montafias Rocosas
Tifus epidémico Piojo del cuerpo humano  Nicolle 1909
Leishmaniasis Flebdtomo Doerr, Franz y Taussig 1909
Tifus murina Piojo de la rata Mooser 1931
Tifus murina Pulga de la rata Dyer 1931
Fiebre de la garrapata del ~ Garrapata Davis 1940
Colorado
Rickettsiosis Acaro Huebner, Jellison y 1946
Pomerantz

Fuente: Elaboracidn propia con base en Rosen (1958).

la identificacion del parasito Tripanosoma cruzi por parte de Carlos Chagas
en 1909 (asi denominado en honor a su maestro, Oswaldo Cruz), entre otras.
La nueva ciencia de la bacteriologia fue llevada a EEUU en la década de
1880. Rosen (1958) interpreta que, aunque los estadounidenses contribuyeron
muy poco al desarrollo del conocimiento microbiologico, estuvieron mas
atentos que sus colegas europeos a las aplicaciones practicas de esta ciencia.
Los primeros laboratorios que fueron implantados en EEUU tuvieron como
objetivo garantizar la efectividad de sueros, vacunas y analizar el agua y los
alimentos. La bacteriologia fue directamente aplicada a la salud publica a partir
de la experiencia pionera del Departamento de Salud de la ciudad de New
York, cuando en 1892 se cre6 un laboratorio a fin de impedir la entrada del
colera que estaba en proceso epidémico en Hamburgo. Pasada esta amenaza,
el laboratorio se dedicé al control de otras enfermedades infecciosas como la
difteria, la tuberculosis, la disenteria, la neumonia, entre otras. Luego de este
ejemplo neoyorquino se establecieron laboratorios en departamentos de salud
publica estatales y municipales, a fin de controlar las enfermedades transmi-
sibles. En pocos afios, cada estado y casi todas las grandes ciudades contaban
con un laboratorio de diagnéstico bacteriolégico, que ademas proveian a los
médicos y funcionarios de salud publica de productos biolégicos gratuitos.
Mientras los laboratorios se multiplicaban rapidamente en EEUU antes
de fines del siglo XIX, en Europa recién comenzaron a multiplicarse en la
segunda década del siglo XX, luego de la Primera Guerra Mundial. La prolife-
racion de laboratorios en EEUU muestra que el trabajo bacteriologico paso6 a
ser esencial como tarea de la salud publica. No obstante, algunas regiones mas
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atrasadas carecian de las facilidades para la implementacién de laboratorios
publicos. En estas regiones, el vacio fue siendo llenado, en parte, por los labo-
ratorios comerciales. En otras partes se desarrollé un servicio de “patologia
postal” (Rosen, 1958, p. 311), a través del cual los laboratorios aceptaron exa-
minar muestras enviadas por correo desde las areas mas alejadas.

La figura del laboratorio es vista por Rosen (1958) como el simbolo de esta
era bacteriologica:

A pesar de las diferencias en el desarrollo del servicio de laboratorio
de salud publica, su enorme valor para la comunidad no puede ser
exagerado. La responsabilidad del gobierno de proteger la salud de
la gente es concretamente ejemplificada en el laboratorio de salud
publica. Ademas, el laboratorio representa el resultado practico del
periodo microbiolégico, asi como la organizacion del departamento
de salud ha sido el producto de la anterior reforma sanitaria. Asi
como el departamento de salud proporcioné un apropiado meca-
nismo administrativo para tratar con los problemas de salud de la
comunidad, del mismo modo el laboratorio de salud publica prove-
y6 una conveniente herramienta cientifica para la implementacion
del programa de salud publica. (Rosen, 1958, p. 311)

El conocimiento bacteriolégico de la transmision de enfermedades permitié
modificar algunas practicas preventivas tales como la cuarentena y el sanea-
miento ambiental. Las reglamentaciones relativas a la cuarentena se vieron
modificadas para cada enfermedad al establecer con mayor precision el
periodo de incubacién. Del mismo modo, al mostrar como el agua y los ali-
mentos transmitian enfermedades bajo ciertas condiciones, el control de tales
condiciones comenzo a llevarse a cabo de manera mas efectiva.

Aspectos importantes en la consolidacién de la nueva medicina y la nueva
salud publica “cientificas” fueron la reforma de la educacién médica estadou-
nidense a partir del Informe Flexner y las iniciativas de la Fundacién Rocke-
feller para el control de las enfermedades infecciosas, tanto en EEUU como
en Latinoamérica.

Hacia 1910, las universidades estadounidenses capaces de brindar una
formacion de excelencia en la medicina basada en el laboratorio eran esca-
sisimas, sino inexistentes, por lo que los estudiantes debian ir a buscar dicha
formacion a Alemania. El Informe Flexner propuso una profunda reforma de
la educacion médica, en el sentido de trasladar la investigacion médica de los
hospitales a las universidades y de formar investigadores universitarios con
capacidades laboratoriales antes que médicos practicantes. Segun Berliner
(1988), el Informe Flexner fue un producto de la estrategia de la Asociacion
Médica Americana para establecer la hegemonia de las corrientes alopaticas
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(autodenominadas “cientificas”) dentro de la medicina estadounidense, frente
a otras corrientes como la homeopatia. A partir de estas influencias, comen-
zaron a crearse escuelas de salud publica, siendo una de las primeras la de
Johns Hopkins con Wade Hampton Frost como representante de la epide-
miologia. A la creacion de esta escuela, le siguieron otras. En 1934, las nueve
fundaciones mas grandes donaron 154 millones de délares, apoyando las
recomendaciones de Flexner, siendo la Junta de Educacion General de Roc-
kefeller la principal donante, otorgando 66 millones de doélares para nueve
escuelas de medicina (Berliner, 1988, p. 354).

La imposiciéon de esa “medicina cientifica” se difundi6é a los paises de
América Latina donde, a partir de la década de 1930, comienzan a crearse las
Direcciones y Ministerios de Salud Publica (Romero, 1990):

Surgen instituciones como el Instituto Malbran, el Instituto Butan-
ta, la Fundagdo Oswaldo Cruz, el Instituto Adolfo Lutz, el Instituto
Emilio Ribas, el Instituto Izquieta Perez de Guayaquil, el Instituto
de Higiene Experimental de Montevideo, el Instituto Finlay de la
Habana, el Instituto Pasteur de La Plata, el Instituto Roberto Franco,
el Instituto Biol6gico de Guadalajara, el Instituto Samper y Martinez
de Bogota, el Algodonal en Caracas, el Instituto Nacional de Chile
y el Instituto de Salubridad y Enfermedades Tropicales de México.
(Romero, 1990, p. 95)

El auge de la teoria del germen comenzoé a decrecer luego de la Segunda
Guerra Mundial por varios motivos que seran comentados en el capitulo
sobre riesgo, siendo uno de los principales su ineficacia para dar respuesta a
las enfermedades créonicas y degenerativas cuya importancia entre las princi-
pales causas de mortalidad venia creciendo.

Etiologia y prevencion

La formulacion clasica de la teoria del germen se conoce como los “postu-
lados de Koch”. Alfred Evans (1978) propone denominarla como “postulados
de Henle-Koch”, ya que fue Henle el primero que, en su ensayo On miasmata
and contagie de 1840, habia formulado los criterios de causalidad que mas
tarde Koch validaria a través de la demostracion de los gérmenes de antrax,
de colera y de la tuberculosis.

Jacob Henle era un médico aleman que fue a Zirich a los 31 afios como
profesor de anatomia, donde contribuy6 al conocimiento de la histologia de
la retina y del rinén entre otros 6rganos. Anos mas tarde llegé a ser profesor
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en la Universidad de Goéttingen, donde Koch fue su alumno y adopté los cri-
terios de su maestro. La contribucion de Koch a la causalidad fue presentada
formalmente en una conferencia dada en 1990 en el Congreso Internacional
de Berlin. Estos postulados se convirtieron en los clasicos puntos de refe-
rencia al relacionar causalmente agentes a enfermedades, a saber:

= El parasito debe estar presente toda vez que se presente la enfermedad,
bajo circunstancias apropiadas y segun las lesiones y fase clinica que se
observen.

= Que al estar presente en esa enfermedad no deberia estar presente en
ninguna otra enfermedad como un parasito fortuito y no patégeno.

= Que el parasito deberia ser aislado del cuerpo y, a través del cultivo,
podria reproducirse artificialmente y ser pasado a otro organismo (ani-
males de laboratorio) donde causaria la enfermedad nuevamente.

Susser (1973, p. 32-33), interpretando esta formulacién, agrega que “atn cuando
una enfermedad infecciosa no puede ser transmitida a animales, la presencia
“regular” y “exclusiva” del microbio (esto es, se cumplen los dos primeros postu-
lados) demuestra una relacion causal”.

Limitaciones y anomalias de la teoria del germen
Las consecuencias de la observacion de los postulados de Koch se hacen mas
evidentes si se las examina a partir de la Tabla 8, donde se presentan las posi-

bilidades de desarrollar o no la enfermedad en presencia o en ausencia del
germen especifico.

Tabla 8. Posibilidades de validacion de la teoria del germen.

Desarrolla la No desarrolla la
enfermedad enfermedad
Presencia del germen Posibilidad 1: valida la Posibilidad 2: no valida
teoria del germen y si ocurre en algunas
enfermedades infecciosas
Ausencia del germen Posibilidad 3: no Posibilidad 4: valida la
valida y ocurre en teoria del germen
las enfermedades no
infecciosas

Fuente: Elaboracion propia.
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En los casos en que hay presencia del germen y se desarrolla la enfer-
medad y en los que no hay germen presente y no se desarrolla la enfermedad
se validan los postulados de Koch. Sin embargo, los casos en que hay germen
presente y no se desarrolla la enfermedad y en que no hay germen identifi-
cable y si se desarrolla la enfermedad no pueden ser explicados por los pos-
tulados de Koch, lo que evidencia limitaciones de la teoria que la evolucion
del conocimiento cientifico pondria de manifiesto, posteriormente, tal como
se sefala a continuacién.

Primero, el primer postulado de Koch, que dice que no hay tuberculosis sin
el bacilo de la tuberculosis y asi para toda enfermedad infecciosa, no es verdadero
razonando inversamente, o sea, el huésped puede portar durante mucho
tiempo los bacilos sin contraer la enfermedad, y asi con muchas otras enfer-
medades como la poliovirus (posibilidad 2).

En aquella época, virtualmente todos los habitantes de las ciudades
europeas eran portadores del bacilo, si bien solo un porcentaje rela-
tivamente bajo de ellos llegaba a padecer tuberculosis o sufria algan
trastorno derivado de la presencia del microbio. El propio Koch es-
taba infestado. En 1890, cuando se inyect6 tuberculina en un brazo,
experimento una reaccion alérgica de intensidad desmedida, indi-
cio inobjetable de que el bacilo habia prosperado en su organismo
en alguna época anterior de su vida. Sin embargo, nunca padecio
tuberculosis clinica; fue un hombre vigoroso hasta su muerte, oca-
sionada por una hemorragia cerebral. (Dubos, 1986, p. 117)

Segundo, el tercer postulado de Koch dice que la enfermedad debe poder repro-
ducirse en animales u otros humanos si se les inocula el cultivo de los organismos pato-
genos. Pero esto no es universal, sino que depende de las especies de orga-
nismos patogenos y de las especies del huésped, sean animales o humanos.
“El bacilo de la tuberculosis causa tuberculosis en cerdos de guinea, monos,
perros y conejos, pero no en ratones o ratas.” (Stewart, 1968, p. 1078). Aqui
entran en consideracion los factores del huésped, como la constitucion
genética. Ademas, el tercer postulado no era aplicable cuando la busqueda
del agente infeccioso suponia a los virus, ya que la reproduccion de estos, a
diferencia de los agentes bacterianos, era imposible sin células vivas, lo cual
planteaba serios dilemas con respecto a los animales de laboratorio.

Dubos atribuye el éxito obtenido por la teoria del germen en su momento
a la manipulacion de las condiciones experimentales por parte de sus repre-
sentantes:

La facilidad con que Pasteur, Koch y sus seguidores produjeron en-
fermedades a voluntad en animales de experimentacion se antoja
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milagrosa a la vista de las dificultades halladas en posteriores inten-
tos de producir enfermedades en seres humanos. Su buen éxito en
tal sentido parece incompatible con el curso de los acontecimien-
tos naturales. Pero la realidad es que Pasteur y Koch no trabajaron
con acontecimientos naturales, sino con aparatos experimentales.
El experimentador no reproduce la naturaleza en el laboratorio. Y
fracasaria si intentara hacerlo, pues la experimentacion impone li-
mitaciones a la naturaleza; su proposito es obligar a esta a despejar
incognitas planteadas por el hombre. Por lo tanto, la clase de pre-
guntas que se le hacen influyen en mayor o menor grado sobre cada
una de las respuestas de la naturaleza. La tarea del experimentador
consiste en crear modelos en los cuales le sea dable observar algunas
propiedades y actividades de un determinado factor que le interesa.
Koch y Pasteur deseaban demostrar que ciertos microorganismos
eran capaces de causar manifestaciones patologicas en su huésped.
Su verdadero mérito consistié en idear situaciones en las que bas-
taba con poner en contacto al huésped y al parasito para producir
la enfermedad. Con ayuda de reiteradas pruebas lograron seleccio-
nar las especies animales, la dosis de agentes patogenos y las vias
de administracion adecuadas para que la infeccion se convirtiera
indefectiblemente en enfermedad. Los cobayos siempre contraen
tuberculosis si se les inyectan los bacilos en condiciones apropiadas;
la inoculacién de una cantidad suficiente de virus de la rabia deba-
jo de la duramadre de los perros produce en todos los casos mani-
festaciones de paralisis. Asi, la habil determinacioén de los métodos
experimentales adecuados permitié a Pasteur, Koch y sus discipu-
los reducir a su minima expresion en las pruebas la intervencién
de aquellos factores que pudieran haber modificado o haber hecho
menos evidente la acciéon de los agentes patdégenos que querian
estudiar. Este sistema experimental ha resultado extremadamente
eficaz para estudiar algunas de sus propiedades, pero ha significado
necesariamente el descuido —y a menudo el retraso del reconoci-
miento— de los muchos otros factores que contribuyen a causar
una enfermedad en las condiciones prevalecientes en la naturaleza,
como el estado fisiologico del individuo infectado o la indole de su
medio, por ejemplo. (Dubos, 1986, p. 118-119) (Cursivas del original)

Tercero, las condiciones de la transmision recibieron poca atencién por parte
de esta formulacion. Practicamente, todas las infecciones desde el comun
resfriado hasta el sarampion son transmisibles si las condiciones para la
transmisién y la recepciéon son favorables al microbio. La transmisibilidad
depende de la magnitud de la inoculacién, del dador (agente) y del receptor
(huésped, de su susceptibilidad, inmunidad, reacciones al ataque, etc.) y de
las condiciones del ambiente, como lo indica la siguiente ecuacién de la seve-
ridad de las enfermedades infecciosas que presenta Stewart (1968):
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No de gérmenes x virulencia

Severidad de la enfermedad = -
Mecanismos protectores

La actitud o reaccién de la gente a las enfermedades infecciosas es uno de los
mecanismos protectores que ha recibido poca atencioén. La gama va desde la
aceptacion pasiva del infortunio de enfermedades que eran facilmente pre-
venibles (sabiendo cémo), como lo describe Dickens en la Inglaterra victo-
riana, hasta la reaccioén organizada a través de la aplicacion de la cienciay tec-
nologias disponibles en las sociedades, aunque distribuidas desigualmente. E1
efecto de las epidemias depende también de este factor y no solamente de la
accion de un simple agente. “De varias maneras, individual y comunalmente,
la conducta puede ser vista como un determinante principal de las enferme-
dades infecciosas” (Stewart, 1968, p. 1080).

Cuarto, las enfermedades cronico-degenerativas representaron, para la
teoria del germen, otra clara anomalia. Dada la presencia de la enfermedad
no se podia encontrar un germen responsable. En un primer momento, esta
anomalia se sobrellevé argumentando que efectivamente debia haber algun
germen responsable pero que, hasta ese momento, y con la tecnologia dispo-
nible, no se habia podido identificar. Este fue el argumento que emplearon
las comisiones de estudio de la pelagra, antes que Goldberger clarificara la
etiologia de esa enfermedad.

Quinto, la elaboraciéon de modelos para la prevencién y control de las
infecciosas plantea la cuestion de cual es la causa determinante o primera
en la cadena. Hasta ese momento se pensaba en una relacion simple orga-
nismo-huésped, pero cuando se empezaron a estudiar las caracteristicas de
los diferentes organismos y su ciclo de vida, se propusieron medidas de pre-
vencion que evitaban el contacto con el organismo. Entonces, a partir de este
conocimiento, el punto de partida de la cadena causal no es mas el ataque del
organismo sino la exposicion, o sea, no es mas el Treponema pallidum, sino el
contacto sexual, es decir, que el inicio del proceso no es un agente biolégico,
sino una relacion social. Lo que determina, en este caso, la distribucién de
la enfermedad y la exposicion al germen son relaciones entre personas y no
el comportamiento del agente. Como veremos en el siguiente capitulo, el
avance de los modelos simples causa-efecto hacia los modelos ecologicos
forma parte de la transicion hacia la red de causalidad.

Sexto, las conductas o comportamientos influyen en la susceptibilidad de
los individuos. Segin Stewart (1968), los que respiran por la boca (mouth-brea-
thers), los que se meten el dedo en la nariz (nose-pickers), y los fumadores fre-
cuentes (heavy smokers), estan mas proximos a las infecciones respiratorias que
aquellos que no practican estos habitos (Stewart, 1968, p. 1080). Del mismo
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modo, el uso o no de cinturones de seguridad, de preservativos, entre otras
practicas, influyen decisivamente en la susceptibilidad del individuo. Cabe
agregar que estas “conductas” individuales tienen raices culturales, desde el
momento en que su practica es percibida por los distintos grupos sociales
pudiendo ser valorada positiva o negativamente por ellos, contribuyendo o
no a su repeticion y reproduccion.

Séptimo, la medicién y el control de las enfermedades infecciosas
dependen del reconocimiento, cuantificado cuando sea posible, de los
demas determinantes. Es a menudo mas facil usar antibiéticos o vacunas
que modificar conductas o actuar sobre todos los determinantes, pero
haciendo solo eso es improbable que un abordaje centrado en el germen
triunfe. La recurrencia de epidemias en hospitales, barracas, escuelas y
comunidades hacinadas y no saneadas lo prueba (Susser y Susser, 1996a).
Aun cuando la explicaciéon de ciertas enfermedades se concibiera de manera
unicausal, como lo hizo la teoria del germen, no por ello debia abordarse
unilateralmente la prevencion y la atencion médica, cuestiones mas com-
plejas. Dicho de otra manera y recurriendo a Testa (1997), la etiologia de las
enfermedades infecciosas paso a ser con la teoria del germen un “problema
simple bien definido”, constituido por pocas variables y bien conocidas. Del
mismo modo, se considerd la prevencion y la curacién como problemas
del mismo tipo, lo que llevé al reduccionismo biologicista y a la consoli-
dacion del modelo biomédico. Sin embargo, en la literatura de las ciencias
sociales se pueden encontrar muchos trabajos (Foster, 1976; Massé, 1995) que
documentan el fracaso o las limitaciones de programas de salud basados
en la teoria del germen, debido a no haber atendido a otros factores que
mediaban entre la poblacion y la vacuna o antibiético. Aunque, en teoria, la
aplicacion de vacunas o administraciéon de antibi6ticos a grupos poblacio-
nales sea un “problema simple bien definido”, en la practica result6 ser, en
muchos casos, un “problema complejo mal definido” en el que intervienen
factores no mensurados, tales como la dificultad de acceso de la poblacién
(informacién, transporte, etc.), la resistencia de grupos sociales a someterse a
la vacunacion debido a incompatibilidad de creencias, problemas logisticos
relativos a la movilizacion de los recursos, etc.

El sociélogo de la medicina Eliot Friedson (1978) sostiene que la impo-
sicién y consolidacion de la medicina cientifica que impulsé la teoria del
germen no se explica apenas por su “capacidad demostrable para curar’,
cuyas limitaciones ya fueron sefialadas, sino también por factores contex-
tuales tales como la organizacion gremial de la American Medical Association,
a su monopolio curativo y definidor de la enfermedad y anormalidad, al
control profesional sobre la educacion médica y la licencia para ejercer.
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Conrad y Schneider (1985) van mas alla y relacionan la consolidacion de la
medicina cientifica durante el siglo XX y la organizacion financiera del sector
salud en EEUU, con el desarrollo de nuevas tecnologias y con la dinamica de
la industria farmacéutica.

Las anteriores limitaciones ponen en evidencia que la teoria del germen,
tal como fue formulada por Koch, no alcanza para aplicarse a todas las enfer-
medades y ni siquiera a todas las infecciosas. Es por este tipo de limitaciones
que varios autores (Stewart, 1968; Dubos, 1986; Loomis y Wing, 1990) la cali-
fican como una visiéon muy simplificada de la etiologia de las enfermedades.

Ocaso y continuidad de la teoria del germen

A partir de la década de 1930, algunos epidemidlogos como Wade Hampton
Frost consideraban que los métodos de la epidemiologia de las enfermedades
infecciosas podian aplicarse a las enfermedades cronicas y degenerativas. Esta
aplicacion era exigida por el cambiante perfil epidemiologico de las pobla-
ciones de los paises centrales en los que cada vez tenian mas peso las enfer-
medades créonicas y degenerativas y menor peso las infecciosas. Después de
la Segunda Guerra Mundial este proceso se intensifica abriendo la era de la
epidemiologia de los factores de riesgo.

Aunque lateoria del germen deja de estar en el centro de interés y de repre-
sentar la explicacion privilegiada, no por ello deja de existir. La busqueda de
agentes especificos continua a nivel molecular, dirigiendo la atencién hacia
los virus, los genes u otros elementos moleculares (Tabla 9).

De este modo, buscando agentes especificos a nivel molecular, la doc-
trina de la etiologia especifica sobrevivio a la crisis a la que la llevo no poder
dar cuenta de las enfermedades cronicas y degenerativas. Con los avances
en la biologia molecular y genética que se obtuvieron cada vez con mayor
velocidad después de la Segunda Guerra Mundial, la teoria de la etiologia
especifica se vistio con los ropajes de la epidemiologia genética y molecular,
que es continuadora tanto de su modelo explicativo como de su modelo de
intervencién, basados ambos en el laboratorio. Aunque en esta epidemio-
logia se consideran las influencias ambientales (siendo el “ambiente” una
categoria residual en la que entra lo no genético, lo externo, y aqui entra lo
sociocultural, aunque no conceptualizado), estas importan en la medida en
que interactian con la constitucion genética de individuos y poblacionesy en
la medida en que esa constitucién no explica la totalidad de los casos de las
enfermedades relacionadas. Segtuin Susser (1998), 1a epidemiologia genética 'y
molecular es una de las principales lineas de desarrollo de la epidemiologia
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Tabla 9. Ejemplos seleccionados de enfermedades crdnicas en las que se ha demostrado o
sospechado un papel para uno o mds agentes infecciosos.

Enfermedad

Cancer de cuello uterino
Carcinoma hepatocelular

Enfermedad de ulcera péptica
Carcinoma gastrico

Enfermedad isquémica del corazon
Diabetes mellitus de inicio juvenil
Artritis reumatoidea

Enfermedad de Crohn

Sarcoidosis

Clculos renales

Esquizofrenia

Trastorno depresivo mayor
Sarcoma de Kaposi
Meduloblastoma infantil

Esclerosis mdltiple

Enfermedades renales poliquisticas

Sospecha de agente infeccioso

Virus del papiloma humano
Hepatitis B virus

Hepatitis C virus

Helicobacter pylori

Helicobacter pylori

Chlamydia pneumoniae
Enterovirus

Micoplasmas u otro agente susceptible a la tetraciclina
Mycobacterium paratuberculosis
Virus del herpes humano 9
Nanobacteria

Virus de la enfermedad de Borna
Virus de la enfermedad de Borna
Virus del herpes humano 8

Virus John Cunningham

Virus del herpes humano 6
Hongos

Fuente: Elaboracién propia con base en Reingold (2000).

actual, y una disciplina en franca expansion (Wyszynski, 1998), que podria
tornarse dominante, sucediendo a la epidemiologia del riesgo.

Lo sociocultural durante el dominio de la teoria
del germen

Durante el predominio de la teoria del germen pueden distinguirse dos
etapas: una inicial en que se estableci6 la teoria que habria de servir de guia
para que muchos investigadores descubriesen los microorganismos asociados
a la mayoria de las enfermedades infecciosas (Tabla 6) y, una segunda etapa,
posterior a la Primera Guerra Mundial, en la cual se aplicaron las medidas
de control de las enfermedades infecciosas y se ampli6 la definiciéon de la
epidemiologia, a la vez que se profundizé la busqueda de agentes infecciosos
en los virus.
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En la primera etapa, prevalecia el entusiasmo en las promesas de la
naciente bacteriologia de dar cuenta de la etiologia y el control de las enfer-
medades a través de medios estrictamente laboratoriales, sin desviarse en
consideraciones sociales ni reflexiones sobre politica social, como la mentada
asociacion entre pobrezay enfermedad. Bastaba ver que no todos los pobres
estaban continuamente enfermos y que los ricos también enfermaban. Esta
posicion esta encarnada en la figura de Emil Behring, quien en un ensayo
escrito en 1893 en el que se referia a la etiologia de las enfermedades infec-
ciosas rindiendo tributo al procedimiento de Koch, senalé que, asociar
miseria y enfermedad de manera causal, era caracteristico del pensamiento
médico de la primera mitad del siglo XIX, tomando como ejemplo el trabajo
de Virchow sobre la epidemia de tifus en Alta Silesia. Para Behring, esta vision
era anticientifica:

Aqui encontramos con toda nitidez los puntos de vista que por largo
tiempo se opusieron a un modo cientifico-natural de considerar la
etiologia de las enfermedades: remitir las enfermedades epidémicas
a la miseria social. (Behring, 1893; citado por Rosen, 1985, p. 12) (cur-
sivas del original)

Con el auge de la teoria del germen se pensaba que la medicina se habia con-
vertido finalmente en una ciencia natural y que en el nuevo horizonte que se
le abria a la medicina se podria prescindir de vagas consideraciones sociales:
la busqueda de las causas ya no habria que realizarla en las condiciones de
vida sino en los microorganismos patégenos. Del mismo modo, las interven-
ciones deberian ser medicamentosas.

En la primera etapa, no se encuentra ninguna concepcion de lo socio-
cultural o, mejor dicho, la concepcion que se tiene de lo sociocultural es
que ni esta dimension ni sus componentes constituyen determinantes de la
ocurrencia de enfermedades. La negacién de lo sociocultural se afianza a la
par del establecimiento del proyecto de asentar las acciones de salud publica
sobre una base puramente médico-laboratorial.

El triunfo de la teoria microbiana signific6 la consagraciéon de una
medicina que, por primera vez en la historia, podia calificarse como cien-
tifica. Esto condujo a una acumulacién de poder en los laboratorios, que eran
percibidos como la usina de la prevencion y curacion. La teoria microbiana
posibilité el despegue de la industria farmacéutica, la cual no dejo de crecer
desde entonces, llegando a convertirse en una de las principales industrias
actuales a nivel mundial. El proceso de medicalizacion de la sociedad se con-
solid6 y las corporaciones médicas adquirieron gran poder. El prestigio en
la practica de la medicina se asociaba a los guardapolvos blancos. Ahora se
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podia prescindir de las consideraciones sociales en la salud publica. La pre-
vencion pasaba a ser un “problema técnico” (Tesh, 1994, p. 38).

Como contrapartida, se produjo un debilitamiento de las posturas que
reivindicaban la influencia de factores sociales y culturales en la etiologia,
prevencion y tratamiento de enfermedades. Estas, en la medida que existian,
eran alternativas y no gozaban de reconocimiento. Las respuestas que nece-
sitaba la salud publica estaban en manos de los médicos.

La concepcién de ser humano o individuo es puramente biolégica ya
que se lo concibe simplemente como un “cuerpo” pasivo que desarrollara
la enfermedad si es alcanzado por el agente “activo”. Incluso manteniéndose
dentro de lo biolégico se evidencia la falacia de este supuesto. El posterior
desarrollo de la inmunologia ha descubierto mecanismos biologicos que
niegan el caracter pasivo del cuerpo frente al agente infeccioso. El desarrollo
de las ciencias sociales ha puesto de manifiesto que la “actividad” del huésped
va mas alla de las reacciones biologicas. Tanto el “comportamiento social”
como la “reaccion social” de los individuos no son considerados por la teoria
del germen, por lo menos en su primera etapa. Esta “reaccion social” alude
a las acciones que los miembros de un grupo emprenden para defenderse
y conservar la salud, acciones que son compartidas y aprendidas a través de
un lenguaje y una cultura. Esta “reaccion social” que media entre el agente y
el huésped explica gran parte de los casos incluidos dentro de la posibilidad 2
(Tabla 8).

Debe destacarse que, segun la teoria microbiana, aunque desde el punto
de vista etiologico no fueran relevantes las consideraciones sobre factores
sociales y culturales, tampoco se consideraron relevantes esos factores dentro
de la implementacién de programas de salud, ya sea preventivos o curativos,
en tanto componentes.

En cambio, en la segunda etapa, la dimension sociocultural se hace pre-
sente a través del modelo ecologico, dentro del cual componentes de lo social
y lo cultural son concebidos como variables contextuales, como modalidades
del ambiente. Aun cuando estos factores fueron reducidos a “modalidades
del ambiente” (Almeida Filho, 1992b), ya no podian ser negados como en la
primera etapa. También aparece lo sociocultural en el reconocimiento de que
ciertas caracteristicas del huésped intervienen en el desencadenamiento de
la enfermedad. Los estudios sobre los agentes virales ponian de manifiesto
la importancia de variables relacionadas con la susceptibilidad del huésped
hacia la infeccion.

En esta segunda etapa, la aplicacion de las medidas sanitarias lleva a la ela-
boracion de modelos tendientes a bloquear la cadena de transmision. En estos
modelos se hacia patente que ya no era suficiente pensar en la relaciéon lineal
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Huesped

Agente Ambiente

Figura 5. llustracion de la“triada epidemioldgica”:
agente, huésped, ambiente.

Fuente: Elaboracién propia con base en Reingold (2000).

agente-huésped, sino que ademas intervenia el ambiente. He aqui que aparece
la famosa triada epidemiologica “agente-huésped-ambiente” (Figura 5).

Como el control de las enfermedades infecciosas exigia estudiar el ciclo de
vida de los parasitos para identificar los eslabones en los que se podia cortar
la cadena de transmision a través de medidas especificas (proteccion de las
fuentes de agua, fumigacion, cloracion, higiene del ambiente, de las casas y
personal, etc.), pronto se comenzo a ver que los ciclos de vida de los parasitos
estaban intimamente relacionados con el ambiente humano, como lo ilustra el
caso de la esquistosomiasis en Egipto, donde la tasa de infeccion era de 6% en
los pobladores que utilizaban el sistema de irrigacion tradicional contra un 60%
en las zonas irrigadas por las represas (Susser, 1973, p. 38) Este ejemplo muestra
que el ambiente fisico es, muchas veces, producto de la accion humana.

La Figura 6 muestra que el hombre es parte de la ecologia del esquis-
tosoma ya que ese parasito no podria continuar reproduciéndose sin la pre-
sencia continua de seres humanos que, como parte de su forma de vida, acos-
tumbran habitar, bafiarse y excretar en las inmediaciones de las fuentes de
agua donde anidan los caracoles.

La comprension de la complejidad de las interacciones entre el agente,
el huésped y el ambiente fue evolucionando como se muestra en los tres
modelos de la esquistosomiasis de la Figura 7. El primer grafico representa
un modelo lineal simple y en secuencia. El segundo, muestra interacciones
reciprocas entre los componentes de la triada epidemiologica. El tercero,
representa un modelo ecolégico donde las interacciones continuas entre los
componentes de la triada tienen lugar en un ambiente que los contiene.
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Los esquistosomas

Se desplazan a venas pequeiias del
maduran en el higado ’ intestino (Schistosoma mansoni) o vejiga

(Schistosoma haematoblum)

v

Conjugacion sexual y
deposito de huevos

y

Los huevos penetran en la
luz de la viscera

v

Los huevos, excretados en la orina o
heces, contaminan el agua

Se diseminan a través del
torrente sanguineo

Invaden al hombre a través de
la piel expuesta al agua

Las cercarias salen del
caracol y entran al agua

Los miracidios se

Los miracidios salen de los
transforman en cercarias ‘ huevos y entran al caracol

Figura 6. Ciclo de vida del esquistosoma.

Fuente: Elaboracidn propia con base en Susser (1973).

Modelos epidemiolégicos

3. Modelo ecoldgico

AMBIENTE

AMBIENTE AGENTE
Caracoles, agua’/' Esquistosoma
vegetacion,
densidad de W >
poblacion HUESPED HUMANO | £ v =
Sl - =
F B AGENTE = HUESPED = T
= 5
2 < a
AMBIENTE AGENTE
Caracoles, agua% Esquistosoma
vegetacion,

densidad de \ T
poblacién \ HUESPED HUMANO

AMBIENTE

Figura 7. Tres modelos de relacién entre los componentes de la triada epidemioldgica.
Fuente: Elaboracion propia con base en Susser (1973).
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Trostle (1986b) senala que la consideracion de los factores sociales y cultu-
rales por parte de la epidemiologia comenz6 a ser tenida en cuenta luego de
la Primera Guerra Mundial:

Muchos autores han sugerido que la alta mortalidad por la pande-
mia de influenza de 1918-1919 ayud6 a reconsiderar el interés por
investigar en el huésped y en el ambiente. La influenza mat6 apro-
ximadamente 20 millones de personas en todo el mundo en esos
dos anos, el doble del nimero de soldados que fueron muertos en la
Gran Guerra que acababa de terminar. Esta epidemia hizo recordar
a los investigadores que su conocimiento de los microbios no era
suficiente para explicar la historia natural de las epidemias. [..] La
inclusién del huésped y del ambiente en la historia natural de las
epidemias acompané una definicién mas amplia de la epidemiolo-
gia. En la medida en que nuevas categorias de enfermedades fueron
desarrolladas y el perfil de enfermedades del mundo industrializa-
do comenz6 a cambiar, los investigadores comenzaron a aplicar sus
métodos epidemioldgicos no solo a las enfermedades infecciosas
como la influenza sino también a las parasitarias y nutricionales [...],
alas enfermedades infecciosas cronicas [...], a las enfermedades cro-
nicas no infecciosas (Greenwood, 1932) e incluso a la enfermedad
mental (Elkind, 1988). (Trostle, 1986b, p. 59)

El renovado interés por el ambiente social en los 20 y "30 no incluia
consideraciones politicas e ignoré los cambios ambientales y poli-
ticos que habian sido defendidos por Virchow y Engels a mediados
del siglo XIX. Esto fue en parte porque los éxitos de la bacteriologia
proporcionaron medidas de prevencion mas especificas de las que
habian sido dadas antes. Ademas, en ese momento la seguridad social
y los servicios nacionales de salud constituyeron el foco de un cre-
ciente interés en UK, Europa, Rusia, USA y Sudafrica. Bismark habia
introducido el primer sistema nacional obligatorio de seguro de sa-
lud en Alemania en 1883, y otros paises occidentales lo siguieron en
seguida. Los esfuerzos de reforma en la tradicion de Chadwick y Farr
predominaron sobre los esfuerzos revolucionarios en la tradicion de
Virchow y Engels; los investigadores desarrollaron nuevos programas
de salud y argumentaron a favor de nuevas legislaciones antes que de
dramaticos cambios estructurales. (Trostle, 1986b)

Conclusiones de este apartado

Esta etapa de la epidemiologia se caracteriza por una marcada negacién de
lo social y lo cultural, tanto en el marco teérico como en el de intervencion.
Esta negacion de lo sociocultural fue practicamente absoluta en la primera
etapa de establecimiento de la teoria del germen, mientras que en la segunda

64 w Teorias dominantes y alternativas en epidemiologia



etapa lo sociocultural aparece, pero reducido bajo la forma de componentes
ambientales. A pesar de que la dimensién sociocultural fue reconocida, no
fue objeto de estudio.

En ningin momento durante el predominio de esta teoria se concibié
a lo sociocultural como una esfera de la realidad especifica, con una légica
propia y relativa autonomia analitica. Lo que mas llama la atencién es que
esta negacion de lo sociocultural se haya dado mientras las ciencias sociales
estaban estableciéndose en los paises de Europay de América. De la relacion
con las ciencias sociales importan dos cosas: la inexistencia de dialogo y tra-
bajos interdisciplinarios, como con todas las ramas médicas, y la carencia de
propuestas alternativas desde las ciencias sociales, lo que evidencia de manera
mas notoria la hegemonia que habia alcanzado la medicina. Esta situacion se
revertiria recién después de la Segunda Guerra Mundial.

En contraste con el periodo anterior del movimiento sanitario, la unidad
de analisis que privilegio la epidemiologia de las enfermedades infecciosas
fue el individuo. Esto es porque la enfermedad dejé de concebirse como
resultado de una relacion de tipo ecolégico entre condiciones ambientales
en unidades territoriales determinadas y la poblacién que en ellas habitaban,
para pasar a entenderse como resultado de la acciéon de un agente microbio-
légico sobre el individuo o huésped. El concepto de individuo que esta vision
suponia era la de un huésped pasivo, reducido a su dimension biolégica, cuya
exposicion al agente produciria en €l la enfermedad.

Como la relacion etiolégica se defini6é de manera diadica (relaciéon agen-
te-huésped), el concepto de poblacion que se desprende es el de un agregado
de individuos que estan expuestos a los agentes infecciosos. Este concepto de
poblacion es el mismo que se usaba en las ciencias biolégicas como botanica
o zoologia; una poblacion es el conjunto de individuos de una misma especie
que conviven en un ambiente determinado. El uso de un concepto biolégico de
poblacion no es fortuito, ya que esta epidemiologia, y la medicina que la contenia,
estaban planteadas como ciencias cientifico-naturales. Por ello, no es de extranar
que el ser humano fuera concebido, principalmente, como una especie biologica,
dejandose de lado la diversidad social y cultural que existe dentro de ella.

La identificacién de la medicina como una ciencia cientifico-natural fun-
cion6é como una ideologia corporativa que le sirvié al gremio médico-bio-
légico para extender y consolidar su hegemonia sobre el campo de la salud.
Parte de esta ideologia era el recurso a los valores anexos de la objetividad y
de la neutralidad valorativa que, en esa época, formaban parte de la imagen
con que la ciencia queria verse a si misma. Otro componente de esta ideo-
logia era el individualismo, que trascendia a la ciencia siendo parte de la ideo-
logia del sistema capitalista.
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En la teoria del germen, el individualismo se manifiesta en la forma de
definir la relacion etiolégica fundamental agente-huésped. No es casual que
cualquier libro de texto, incluso actualmente, se refiera al agente y al huésped
en singular. En vez de contraponerse poblaciéon microbiana versus poblacion
humana se contrapuso agente versus huésped, definiendo esta relacion en
términos del individualismo burgués, que también es responsable por la
negacion de lo social en otras esferas, como en la economia. Otra conse-
cuencia es que el incipiente reconocimiento de factores socioculturales en el
ambiente y en el huésped no pudo ser desarrollado porque el proceso causal
estaba individualizado.

Durante el predominio de la teoria del germen existieron algunos inves-
tigadores cuyos trabajos cuestionaron la universalidad explicativa de dicho
paradigma. En este punto son dignas de ser mencionadas las investigaciones
de Goldberger y Sydenstricker sobre la pelagra, y el trabajo del sociélogo
francés Emile Durkheim sobre el suicidio.

Teorias alternativas durante el dominio de la
teoria del germen

No se puede afirmar que haya habido teorias después de comenzado el
siglo XX que negaran la causalidad atribuida a los agentes infecciosos. Sin
embargo, si hubo investigaciones y trabajos que contestaron a esa atribucion
causal como la uUnica posible. Ejemplos de ello fueron las investigaciones de
Golderberg y Sydenstricker sobre la pelagra, el trabajo de Durkheim sobre
el suicidio, y la epidemiologia histérica de McKeown, hechas las correspon-
dientes salvedades, o sea, teniendo en cuenta que Durkheim no era epide-
midlogo ni pretendia serlo, y que McKeown es un autor contemporaneo.

Goldbergery la pelagra

Goldberger trabajaba en el U.S. Public Health Service desde 1899. En marzo
de 1914 le fue asignado el estudio de la pelagra, enfermedad de etiologia hasta
entonces desconocida y que no habia alcanzado gran prevalencia durante el
siglo XIX hasta que, en la segunda década del siglo XX, se convirtié en uno de
los mas urgentes problemas de salud publica a solucionar, con 25.000 casos
en el quinquenio 1907-1912 y una tasa de letalidad del 40%. Hacia fines de
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1909, en EEUU se habian reportado casos de pelagra en 26 estados (Rosen,
1958, p. 389).

La explicacion dominante sobre la pelagra en EEUU era que la enfer-
medad tenia un origen infeccioso. La Pellagra Commission of the State of Illinois y
la Thompson-McFadden Pellagra Commission concluyeron sus estudios en 1911y
1913, respectivamente, sin resultados tangibles, apuntando a un “agente infec-
cioso especifico” desconocido hasta ese momento. Resulta clara la orientacion
que la teoria del germen imprimio6 en estas investigaciones ya que, aunque no
encontraron ninguna explicacion, seguian fieles a la teoria, suponiendo que
indudablemente se trataba de un agente infeccioso, pero a#n desconocido.

Apenas tres meses después de haber comenzado sus investigaciones en
marzo de 1914, Goldberger publica su primer articulo sobre la pelagra, en el
que asienta que la pelagra no puede ser transmisible, que la causa es la dieta,
y que la prevencion consiste en reducir la ingesta de cereales, hortalizas y
enlatados, y aumentar la de productos animales frescos como carnes, huevos
y leche (Terris, 1964).

La grandeza de Goldberger, segun Terris (1964), consiste en haber sido
fiel al raciocinio epidemiolégico antes que a la teoria en boga y en someter
a pruebas experimentales sus hipotesis, caracteristica que lo hace superior a
Snow (Terris, 1964, p. 3).

La cadena de razonamiento que lo alent6 a separarse de las opiniones de
la época incluia las siguientes observaciones: 1) en las instituciones donde la
pelagra era prevalente, nunca enfermaban las enfermeras ni los médicos; 2) la
enfermedad era principalmente rural, 8) estaba asociada a la pobreza.

Goldberger continu6 sus investigaciones ensayando pruebas experimen-
tales para descartar la hipotesis de la transmisibilidad de la enfermedad, lle-
gando al punto de introducirse a través de distintas vias, junto con sus colegas,
escamas, supuraciones, orin y heces de enfermos con pelagra, sin llegar a
producir en ningun caso la enfermedad.

Una explicaciéon mas global de la enfermedad se alcanzé gracias a la
participacion de Edgar Sydenstricker, un economista que trabajé junto con
Goldberger en estas investigaciones. En 1915, Sydenstricker utilizé la infor-
macion economica y alimentaria disponible para explicar la prevalencia de
pelagra en familias asalariadas desde 1907. En 1916, Goldberger, junto con
Sydenstricker y Wheeler, llevé a cabo un trabajo de campo intensivo en siete
comunidades hilanderas de Carolina del Sur, en las cuales, en ese afno, fue la
segunda causa de muerte (Rosen, 1958, p. 389). Las actividades de la inves-
tigacion incluian una visita domiciliaria de un médico (George A. Wheeler)
por todas las casas, a fin de detectar los casos de pelagra e inspeccionar la
vivienda, la recoleccion de datos acerca de la dieta y otros aspectos relevantes
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(estos datos recogidos en las entrevistas domiciliarias fueron cruzados con
los obtenidos en los registros de las tiendas locales que vendieron los pro-
ductos a esas familias, a fin de no descansar solo en la informacién relatada
por los informantes). Los resultados mostraron una fuerte asociaciéon con el
tipo de dieta: mientras que en los hogares en los que habia personas con
pelagra se consumia poca cantidad de proteinas animales, en los que no habia
pelagra, el consumo de proteinas animales era muy superior. No se encontr6
asociacion con el consumo de maiz (esta era otra hipotesis sostenida por
meédicos italianos) ni con factores relacionados al saneamiento de la vivienda.
Si se encontr6 una fuerte asociacion entre la incidencia de pelagra y el bajo
ingreso de las familias (Tabla 10), lo que explicaba la reduccién del poder de
compra y diversidad en la dieta, especialmente de proteinas por tratarse de
los productos mas caros.

Tabla 10. Ndmero y porcentaje de familias pertenecientes a diferentes grupos econémicos
y de las afectadas por la pelagra, en siete aldeas textiles de Carolina del Sur, 1916.

Ingreso familiar quincenal por Todas las familias Familias peligrosas en las que ocurrieron
unidad de varén adulto

Unoomés casosde  Dosomdscasosde  Tres o mds casos de

pelagra pelagra pelagra

n % n % n % n %
Menos de $6,00 217 100,0 28 12,9 17 78 7 32
$6,00-$7,99 183 100,0 2 11,5 3 1,6 1 50
$8,00-$9,99 139 100,0 8 58 4 29 0 0,0
$10,00-$13,99 144 100,0 3 21 0 0,0 0 0,0
$14,00y mds 64 100,0 1 15 0 0,0 0 0,0
Total 747 100,0 61 82 24 32 8 11

Fuente: Elaboracion propia con base en Goldberger et al. (1920).

La conclusion etiologica del estudio es la siguiente:

Los factores que mas poderosamente influian en la incidencia de la
pelagra en las aldeas estudiadas eran: a) lo bajo del ingreso familiar; y
b) las desfavorables condiciones en lo que respeta a la disponibilidad
de alimentos; lo cual sugiere que dadas las condiciones presentes en
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algunas de estas aldeas durante la primavera de 1916, muchas familias
no tuvieron dinero suficiente para procurarse una alimentacién
adecuada y que el mejoramiento de la disponibilidad de alimentos
(sobre todo de leche y carnes frescas) es necesidad urgente en esas
localidades. (Goldberger et al., 1920)

Goldberger y Sydenstricker fueron mas alla en la inclusién de factores
sociales y economicos como parte de la epidemiologia de la pelagra. Cuando
analizaron la prevalencia de esta enfermedad en el area baja del Rio Mis-
sissippi incluyeron como factores explicativos el caracter especulativo de la
produccion algodonera en la region, el sistema de aparceria que mantenia al
granjero arrendatario promedio “crénicamente al borde de la privacion” y
la agricultura de monocultivo con la consecuente falta de diversidad. Estas
eran las explicaciones para la dieta carente de proteinas de los hogares pobres
donde ocurria la pelagra. La cadena causal se componia de “condiciones del
mercado textil-bajos ingresos-dieta inadecuada-pelagra”.

Cabe destacarse que no era el proyecto de Goldberger el desarrollar una
“epidemiologia social” ni nada por el estilo. Tal como sefiala Terris (1964, p.
13), Goldberger continué buscando identificar la deficiencia especifica res-
ponsable por la enfermedad hasta el final de sus dias. Recién en 1987, ocho
anos después de la muerte de Goldberger, Elvehjem y sus colegas demos-
traron que el acido nicotinico curaba la lengua negra de los perros, enfer-
medad del mismo origen que la pelagra humana, descubrimiento que fue
confirmado en seguida para la pelagra. Goldberger, siguiendo el raciocinio
epidemiolégico y cientifico, rastreaba los indicios que se le presentaban y los
estudiaba concienzudamente hasta llegar a las causas de las enfermedades, en
algunos de los casos, envolviendo factores econémicos, sociales y culturales.
Goldberger llegé a la consideracién de la dimension sociocultural a través de
la aplicacion del método cientifico y no por vocacion. También es de destacar
el caracter interdisciplinario que adquirio la investigacion gracias a la partici-
pacién de Sydenstricker.

Terris (1964, p. 15) subraya que las contribuciones de Sydenstricker al
conocimiento de la pelagra “representan un excepcional ejemplo de la cola-
boracion efectiva entre médicos y cientificos sociales”.

Durkheim y el suicidio

Elsuicidio de Emile Durkheim se ha ganado un lugar en la literatura epidemio-
logica. Es frecuentemente citado como un “ejemplo de estudio epidemiolégico”
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(Nunes, 1998). También es citado como un ejemplo tipico de la “falacia eco-
légica” que “resulta de hacer inferencias causales acerca de fenémenos indivi-
duales sobre la base observaciones de grupos” (Morgenstern, 1982, p. 1339). Por
altimo, es citado como el estudio epidemiologico mas significativo “desde las
perspectivas de las ciencias sociales y antropologicas” que inauguré una linea
de estudios que se extiende hasta la actualidad (Menéndez, 1998a, p. 39).

Para acceder a una mejor comprensioén de El suicidio es preciso distinguir
entre los propositos del autor en cuestion y las interpretaciones y valoraciones
posteriores de su obra. Durkheim publica El suicidio en 1897, después de haber
realizado investigaciones en el tema por aproximadamente 10 afios. Ya en
1888, habia publicado un articulo sobre suicidio y natalidad en la Revue Philo-
sophique. El objetivo de Durkheim era elevar la sociologia al estatus de ciencia
y despegarla de la metafisica y de la literatura filoséfica. En 1895, escribe Las
reglas del método sociologico, donde sienta las bases metodologicas de la nueva
disciplina. EI suicidio se presenta como la concrecién en una investigacion
empirica del método sociolégico.

En efecto, la contundencia de este estudio, en tanto estudio ejemplar de
las ciencias sociales, reside en el hecho de explicar, a través de un fino analisis,
uno de los hechos aparentemente mas individuales, el hecho de quitarse la
vida, como un fenémeno de naturaleza social.

En efecto, si en lugar de no ver en ellos (los suicidios) mas que acon-
tecimientos particulares, aislados los unos de los otros, y que deben
ser examinados con independencia, se considera el conjunto de los
suicidios cometidos en una sociedad dada, durante una unidad de
tiempo determinada, se comprueba que el total asi obtenido no es
una simple adicion de unidades independientes, o una coleccion,
sino que constituye por si mismo un hecho nuevo y sui generis, que
tiene su unidad y su individualidad, y como consecuencia, su na-
turaleza propia, y que ademas esta naturaleza propia es eminente-
mente social. (Durkheim, 1987, p. 8)

Destacar los propositos del autor no implica negar la relevancia de este
estudio para la epidemiologia, sino senalar que €l no se inscribia a si mismo
dentro de esta disciplina, sino dentro de las ciencias sociales, y que el suicidio
no le interesaba tanto en términos sanitarios como en términos de repre-
sentar un indicador de la falta de cohesion social que afectaba a las socie-
dades europeas, dolencia social que la teoria en la que €l estaba trabajando
pretendia dar una solucion en el sentido de fortalecer los lazos entre los indi-
viduos en grupos intermedios y en el grupo doméstico. Siguiendo la herencia
del positivismo de Comte, el conocimiento cientifico de la sociedad permi-
tiria actuar sobre ella de manera racional y corregir las patologias sociales
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que ella misma genera. Simultineamente, el abordaje del suicidio como un
hecho social, frente a la percepciéon comun y extendida de verlo como un
fenémeno individual, desafié el sentido comun y haberlo hecho tan exito-
samente represent6 un avance en la consideracion de las disciplinas sociales
como disciplinas cientificas.

Algunos elementos que permiten clasificar a El suicidio como un estudio
epidemiolégico son:

= La utilizaciéon de medidas de uso frecuentes en epidemiologia, tales
como tasas de mortalidad, tasas de mortalidad especificas, razones,
riesgo relativo (coeficiente de preservacion y de agravamiento, segin
Durkheim).

= El disefio de investigacion etiologica.

= Eluso de conceptos tedricos y analiticos de uso frecuente en epidemio-
logia, tales como la nociéon de riesgo, factores de proteccion, factores
de confusion, determinacion de los efectos independientes de cada
variable, regresion lineal (relaciones directa e inversamente propor-
cionales entre suicidio y factores como la confesién religiosa, la ins-
truccion, etc.).

= El uso de fuentes de datos secundarios, como las estadisticas oficiales,
y datos primarios, como las estadisticas de suicidio que é] mismo reco-
lecto, y el tratamiento estadistico de los datos.

En el contexto de este trabajo interesa reconocer en Durkheim a un autor que,
en el ascenso de la explicaciéon microbiana y biologicista de los problemas de
salud, abord6 una problematica sanitaria a partir de las ciencias sociales, atri-
buyendo la causalidad del suicidio a determinadas formas de vida social que
ejercen diferencialmente una fuerza que impulsa a los individuos a abandonarla
o a aferrarse a ella. Este estudio fue pionero en el sentido de abordar problemas
sanitarios que no pueden ser reducidos sin mas a causas biologicas inmediatas,
inaugurando la serie de estudios de las llamadas “patologias del comporta-
miento”, como el alcoholismo, las adicciones, las enfermedades de transmision
sexual, la violencia, accidentes, etc. En el caso del suicidio, aun hoy, cualquier
estudio sobre el tema no puede prescindir de la lectura de esta obra clasica.
Finalmente, resta decir que la importancia de EI suicidio va mas alla de
un ejemplo de epidemiologia sociocultural. También puede ser visto como
ejemplo del fundamental papel que desempena la teoria en la interpretacion
de los datos estadisticos. Posiblemente sea esta caracteristica lo que marca la
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diferencia entre este y otros estudios sobre el suicidio y también con otros
estudios epidemiolégicos que se caracterizan por carecer de teorias (expli-
citas al menos) para interpretar los hallazgos.

En El suicidio, uno de los tantos ejemplos que se pueden encontrar sobre
el papel que desempeiia la teoria en la interpretacion de los datos estadisticos
es la aparente “anomalia” que constituia Inglaterra, uno de los grandes paises
protestantes (Durkheim, 1987, p. 1388), caso que, a primera vista, contradecia
la relacion entre altas tasas de suicidio y paises con poblaciéon predominan-
temente protestante. Durkheim habia encontrado la “ley” segun la cual el
protestantismo favorecia mas el suicidio que la religion catélica por tratarse
de una Iglesia integrada con menor fuerza que la segunda. Sin embargo, en
Inglaterra las tasas de suicidio eran mucho mas bajas que en otros paises pro-
testantes. Un epidemidlogo ingenuo, carente de teoria, que solo atendiera a
las variaciones estadisticas, podria verse facilmente perdido frente a las varia-
ciones que presenta la variable “tipo de confesion religiosa” y concluir que no
es una variable explicativa. Durkheim, gracias a la teoria que le guiaba en sus
analisis, fue mas alla de la relacion simple “tipo de confesion-tasas de suicidio”
examinando qué tipos de relaciones sociales y de formas de vida se generaban
en los distintos paises que adoptaban un mismo credo. De este modo, el caso
de Inglaterra, en lugar de oscurecer su teoria, la aclara y la fortalece. En efecto,
lo que distinguia a Inglaterra de otros paises protestantes era su marcado
tradicionalismo, su veneracion por las jerarquias y la presencia de estrechos
lazos comunitarios, que se expresaban en la existencia de un considerable
numero de creencias y practicas comunes y obligatorias, y en el hecho de que
el clero anglicano era el tinico clero protestante que estaba jerarquizado. Estas
caracteristicas de la sociedad inglesa se acercan mas al catolicismo que al pro-
testantismo en cuanto a la intensidad de la integracién social y a los limites
impuestos a la vida individual. De ahi que, para Durkheim, la confesion reli-
giosa no fuera el factor determinante de las tasas de suicidio, sino una mani-
festacion de ciertas relaciones sociales mas profundas, que si serian la causa.
Dicho de otra manera, la relacion entre tipo de confesion religiosa y tasas
de suicidio era vista por él como una asociacion de tipo estadistico a la que
subyacian determinadas relaciones sociales que, cuando no se daban, hacian
variar las tasas. En realidad, lo que realmente explicaba las variaciones en las
tasas de suicidio era el tipo de relaciones sociales subyacentes a las variables
estudiadas; las relaciones sociales integradoras tenian un efecto protector o
preservador de la vida, confiriendo cierta “inmunidad social”, mientras que las
relaciones sociales que favorecian un individualismo extremo y el aislamiento
tenian un efecto amplificador de las tendencias suicidas.
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McKeown y el papel de las condiciones de vida

McKeown es un epidemiologo britanico que contribuy6 al desarrollo de la
epidemiologia de los factores de riesgo (Susser y Susser, 1996a) y que, luego
de incursionar en la demografia historica, plante6 una fuerte relacion entre
los perfiles de morbimortalidad y las condiciones de vida. Dado que su pro-
duccion literaria fue realizada entre las décadas de 1950 a 1980, no corres-
ponderia incluirlo en este apartado. Sin embargo, las investigaciones que €l
realiz6 son dignas de menciéon aqui porque contradicen la visién genera-
lizada de que el descenso de la mortalidad, el crecimiento demografico y el
aumento de la esperanza de vida que experiment6 la humanidad en el Gltimo
siglo se deban a la aplicacion de la tecnologia médica, tal como lo sostiene el
poder médico. Segun sus investigaciones, que se basan en los registros demo-
graficos y epidemioldgicos existentes en varios paises europeos desde que
estos datos se comenzaron a levantar, la principal causa de esas variaciones
son las condiciones de vida (McKeown, 1990).

Una de las evidencias mas contundentes de McKeown a favor de su hipétesis
consiste en mostrar, a partir del uso de series historicas de larga duracion, como
el descenso de la tuberculosis pulmonar durante el altimo siglo y medio no se
explica totalmente por las intervenciones médicas (Figura 8) ya que, aunque el
bacilo habia sido descubierto por Koch en 1882 solo se desarrollaron las terapias
curativas (la quimioterapia, en 1947) y preventivas (la BCG, en 1954) cuando las
tasas de mortalidad especificas para esta enfermedad se habian reducido varias
veces desde que, en 1838, se comenzaron a registrar las causas de muerte en
Inglaterra. Desde finales del siglo XIX hasta mediados del siglo XX, los intentos
para producir terapias fracasaron (McKeown, 1990, p. 118).

McKeown incluso sugiere que no solo la tuberculosis tuvo una historia
semejante, sino también otras enfermedades, como la polio y el sarampion
(Morgenstern, 1982). La teoria del germen se embanderé con el ejemplo
de la viruela en tanto promesa de erradicar a las enfermedades infecciosas
pero el cumplimiento de la misma habria de hacerse esperar para otras
enfermedades como la tuberculosis.

En resumen: la transformacion de la salud y el rapido crecimiento
de la poblacién en el mundo occidental durante los ultimos tres
siglos tienen una explicaciéon comun: fueron resultado de un
descenso de la mortalidad provocada por enfermedades infecciosas.
Las infecciones disminuyeron principalmente por dos motivos:
mayor resistencia a las enfermedades debida a la mejora de la
nutricion; y menor exposiciéon a infecciones después de que las
medidas higiénicas se introdujeran progresivamente a partir de las
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postrimerias del siglo XIX. La aportacion del tratamiento médico
y la inmunizacion al descenso de la mortalidad se retrasé hasta el
siglo XX y fue pequena en relacion con la de las otras influencias.
(McKeown, 1990, p. 129)

Conclusiones de este capitulo

Como se ha visto en este capitulo, lo que caracteriza al periodo en que pre-
domind la teoria del germen es una negacién de lo sociocultural. La unidad de
analisis privilegiada pasé a ser el individuo y la poblacién paso a ser entendida
como un agregado de individuos. Ademas, estas nociones de individuo y de
poblacion eran entendidas en un sentido biolégico. Todo esto va de la mano
de la consolidacién de la medicina como ciencia “cientifico-natural”.

En el contexto de la historia de la epidemiologia se puede concluir que la
consideracion de lo sociocultural durante la teoria del germen represent6 un
retroceso y un olvido de abordajes y desarrollos realizados durante el periodo
anterior, en el que ciertos componentes de lo sociocultural formaban parte
del abordaje etiologico y preventivo.

Otra diferencia es que mientras que la epidemiologia del movimiento
sanitario del siglo XIX realizaba todas sus investigaciones en el lugar en donde
ocurrian las enfermedades, la teoria del germen desplazé ese locus hacia el
laboratorio. Los éxitos de la teoria del germen son tales en el ambiente expe-
rimental del laboratorio y no tanto en el ambiente real donde tienen lugar.
Este desplazamiento es otro de los factores que explican la negacién de lo
sociocultural durante el predominio de esta teoria.

Las evidencias presentadas por McKeown en este capitulo contribuyen
a mostrar el caracter ideolégico de la biomedicina que se consolid6é durante
este periodo. Las promesas que encarnaba la naciente biomedicina estaban
fundadas sobre los éxitos en el ambiente experimental del laboratorio. La
propaganda (técnico-ideolégica para la obtencion de consenso) focalizaba
este aspecto, pero poco se sabia acerca del impacto de estos descubrimientos
sobre la tendencia de esas enfermedades. Como ya se senalo, los trabajos de
McKeown (Figura 8) y de McKinlay, muestran que ese impacto fue minimo
comparado con el de otras influencias, como la mejora en las condiciones del
ambiente urbano y de vida, que fueron promovidas durante el siglo XIX, y el
descenso de las tasas especificas de mortalidad por tuberculosis, sarampion
y polio que ya habian bajado varias veces antes de la introduccion de las
vacunas y medicamentos para tratarlas.
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Figura 8. Tasas de mortalidad medias y anuales (estandarizadas segtn poblacion
en 1901) por tuberculosis respiratoria. Inglaterra y Gales,1838-1970.

Fuente: Elaboracion propia con base en McKeown (1990).

Con respecto a las teorias alternativas, es llamativa la carencia de propuestas
epidemiolégicas. Esto puede ser interpretado como un indicador de la fuerte
hegemonia de la biomedicina durante este periodo y de la difusién de la
“racionalidad meédico-cientifica” (Spinelli, 1998) en tanto modo de pensa-
miento dominante en las disciplinas sanitarias. Las teorias alternativas men-
cionadas representan los ejemplos mas débiles de posiciones alternativas en
la historia de la epidemiologia. Ninguna de ellas pretendié reemplazar a la
teoria del germen. Se trata mas bien de teorias alternativas de corto alcance,
que se enfrentan a las explicaciones dominantes solo en el caso de un padeci-
miento particular; la pelagra en Goldberger y el suicidio en Durkheim, quien
ademas no estaba discutiendo con la epidemiologia.

La grandeza de la investigacion de Goldberger reside en haber remontado
la cadena causal tratando de identificar las determinaciones que operaban
en cada nivel de analisis y en haberse desprendido con facilidad de la expli-
cacion dominante cuando vio que hechos ya conocidos no la apoyaban. La
investigacion sobre la pelagra también es ejemplo de la colaboracién con
cientificos sociales (Sydenstricker) y de la integracion entre métodos cuanti-
tativos y cualitativos.

El ejemplo de EI suicidio de Durkheim es importante en tanto se trata
de una apropiacién retrospectiva que la epidemiologia hizo de esta obra. Ya
se ha comentado que no era el propésito del autor escribir un tratado de
epidemiologia ni desarrollar una investigacion epidemiologica. Sin embargo,
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muchos autores hacen referencias a El suicidio, ya sea para ilustrar la falacia
ecologica o para presentar un ejemplo de epidemiologia sociocultural. La
valoraciéon que se hace aqui es que esa obra representa un ejemplo de como
investigar una patologia de etiologia social e identificar sus determinantes,
frente a otras influencias, y del importante papel que desempena la teoria
social en la interpretacion de los hallazgos estadisticos.

Al igual que en la era sanitaria solo las teorias alternativas dieron una
visién mas amplia de lo sociocultural.
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Capitulo 3. Riesgo

A diferencia del periodo en que domin6 la epidemiologia de las infecciosas,
el periodo en que pas6 a dominar la epidemiologia del riesgo represent6 una
nueva apertura para la consideracion de la dimension sociocultural en los
disenos de estudios epidemiologicos.

La epidemiologia de los factores de riesgo comenzdé a imponerse a partir
de la segunda mitad del siglo XX, desplazando a la del germen. También
conocida como “epidemiologia de las enfermedades créonicas”, como “epi-
demiologia de la caja negra”, como “epidemiologia multifactorial”, segin los
autores, se diferencia de la del germen, principalmente, por tomar como
objeto a las enfermedades no infecciosas, que representaban claras anomalias
para aquella teoria, y por hacerlo a través de un abordaje explicativo multi-
causal, frente al modelo unicausal de la teoria del germen.

La epidemiologia de los factores de riesgo es todavia, en el cambio de
milenio, la teoria dominante, aunque, segun numerosos autores, se encuentra
en crisis. Es criticada tanto por las corrientes que incorporan lo sociocultural
como por las corrientes biologicistas.

En este capitulo, en primer lugar, se presentan algunos factores contex-
tuales que ayudan a entender el paso de la epidemiologia de las infecciosas
haciala de los factores de riesgo. Luego, se precisa en qué consiste el enfoque
de riesgo. Luego, se muestra como la dimension sociocultural ha sido consi-
derada porla epidemiologia del riesgo dominante, para finalmente, comentar
el papel de la dimension sociocultural en las propuestas alternativas.

Contexto

Elpaso delaepidemiologia delas enfermedades infecciosas ala epidemiologia
de los factores de riesgo se debié a la influencia de diversos aspectos relacio-
nados entre si, siendo los siguientes los de mayor importancia: a) los cambios
en la estructura de las causas de mortalidad; b) el hecho de que las principales
causas de muerte pasaron a ser enfermedades de etiologia no atribuible a los
gérmenes; c) el progresivo desplazamiento de los financiamientos hacia la
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investigacion sobre enfermedades cronicas y degenerativas; y d) los avances
en los métodos y las técnicas disponibles para los estudios epidemioléogicos.

Con respecto a los cambios en la estructura de mortalidad, a medida
que avanzaba el siglo XX las enfermedades infecciosas iban perdiendo peso
mientras crecia el de las llamadas cronico degenerativas. El aumento de la
esperanza de vida en EEUU desde 1900 esta asociado a la reduccion de las
enfermedades infecciosas (Figura 9). Actualmente las afecciones cronicas son
las principales causas de morbilidad y mortalidad en el mundo desarrollado
y en muchos paises del tercer mundo.

Barret-Connor (1979) identifica una serie de estudios sobre las enferme-
dades cronicas que comenzo6 a perfilarse a partir de la década de 1920, y que
en la década de 1950 pasa a distinguirse como un tipo de epidemiologia dife-
rente, pretension que ella cuestiona. Esa serie tiene como hitos en los anos
veinte las observaciones epidemiolégicas sobre las enfermedades cronicas de
causa no infecciosa, como la pelagra de los pobres (Goldberger) y el cancer
de escroto de los limpiachimeneas (Doll y Bradford Hill, 1964). En los afios
cuarenta, destacados epidemidlogos subrayaron la importancia de aplicar los
métodos de la epidemiologia al estudio de las enfermedades cronicas y se
opusieron a que se limitara la epidemiologia al campo de las enfermedades
infecciosas. Una de estas voces es la de John Gordon, quien en una confe-
rencia pronunciada en 1949 dice:

La mayor atencion y el interés principal por la epidemiologia siguen
centrandose en las enfermedades transmisibles; esto no se debe a la
importancia predominante de estas enfermedades, puesto que real-
mente tienen menos importancia relativa que algunas otras. Prin-
cipalmente, se debe a que se las entiende mejor y desde hace mas
tiempo. [...] Las condiciones actuales no justifican por mas tiempo
una limitacion a las enfermedades transmisibles. Los problemas
mas amplios de la salud publica se encuentran en relacion con otras
enfermedades, organicas y funcionales, asi como con las lesiones.
[...] Para cumplir con sus obligaciones con la medicina preventiva y
con la salud publica, la epidemiologia necesita ampliar sus intere-
ses. Como ya lo ha expresado el Dr. Joseph Mountin, ya es hora que
los epidemidlogos se libren de su fijaciéon de la “bomba de agua de
Broad Street”. [...] La implicacién de este comentario es que ya no
se puede justificar la limitacion al problema de las enfermedades
transmisibles y la falta de atencién a problemas mas urgentes. (Gor-
don, 1950, p. 140)

La dificultad de explicar las enfermedades cronicas se convertia en un pro-
blema cada vez mas serio hacia la mitad del siglo XX ya que estas venian
adquiriendo cada vez mas peso entre las primeras causas de mortalidad,
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como lo muestra la Figura 9. Esta dificultad de establecer las causas de estas
enfermedades seguin la experiencia de investigacion desarrollada con las
enfermedades infecciosas influy6 para que las posibles causas se buscaran
independientemente de su relacion con gérmenes y en distintas direcciones.

Los epidemidlogos se ven enfrentados (después de la Segunda
Guerra) una vez mas, como en la Era Sanitaria, conque las principales
enfermedades son de origen desconocido (enfermedades cronicas).
(Susser y Susser, 1996a, p. 670)
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Figura 9. Causas de muerte en la Ciudad de New York (1866-1900) y en Estados Unidos de América (1900-1990).

Fuente: New York City Health Department, Viral Statistics, United States, 1900-1940 y 1940-1960; Health, United States, 1993; Pan American Health
Organization (PAHO), Health Statistics in the Americas.
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Barret-Connor marca bien el cambio en la ecuacion del modelo explicativo
de la teoria del germen a la de los factores de riesgo:

A comienzos del siglo, las enfermedades infecciosas constituian
el area mas destacada de las investigaciones en medicina. Los
descubrimientos de agentes patégenos especificos que producian
enfermedades también especificas eran claros y satisfactorios
y condujeron a uno de los postulados basicos de la medicina: un
proceso patologico particular tiene una causa unica. [..] Por el
contrario, la epidemiologia de las enfermedades crénicas se ha
ocupado del estudio de las enfermedades de causa desconocida,
cuyo origen multifactorial se esta aceptando progresivamente. Asi,
la dicotomia se establecié entre causa conocida/unifactorial como
opuesta a causa desconocida/multifactorial. (Barret-Connor, 1979)
(Cursivas anadidas)

Un factor que respaldé el cambio de enfoque fue el progresivo desplaza-
miento de los financiamientos hacia la investigaciéon sobre enfermedades
croénicas y degenerativas. Como escribe Barret-Connor en 1979:

La importancia de las enfermedades cronicas ha llevado a realizar
investigaciones en campos especificos a los que se destina gran can-
tidad de los fondos federales para estudios cientificos. Los fondos
se asignan para la capacitacion de epidemio6logos especializados en
cardiopatia, cancer, diabetes y artritis, para nombrar solo unos po-
cos. En cambio, la epidemiologia de las enfermedades infecciosas no
ha sido un campo importante de adiestramiento ni de investigacion
planificados, aunque hay algunas excepciones, como las infecciones
nosocomiales y las enfermedades de transmision sexual. Los limi-
tados recursos actualmente asignados a la epidemiologia de las en-
fermedades infecciosas, en comparacion con la epidemiologia de las
enfermedades cronicas, han determinado la eleccién de especiali-
dad profesional que han hecho los epidemio6logos, porque para ellos
es una ventaja llamarse especialistas en enfermedades cronicas. Las
asignaciones de fondos no solo determinan el rumbo de la investiga-
cion sino también el titulo de los trabajadores. (Barret-Connor, 1979)

El desplazamiento del interés y de los financiamientos hacia las enferme-
dades cronicas y degenerativas tuvo un impacto negativo en la evolucion de
las publicaciones cientificas sobre enfermedades infecciosas a partir de la
segunda mitad del siglo XX (Figura 10), mientras que las publicaciones rela-
cionadas con la estimacion de riesgos fueron aumentando década tras década
(Figura 11). La Figura 10 muestra el porcentaje de articulos presentados en las
conferencias de la American Epidemiological Society (AES) entre 1928 y 1999 y
la proporcion de comentarios y contribuciones de investigacion originales
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publicados en American Journal of Hygiene / American Journal of Epidemiology,
entre 1921 y 2000, relacionados con las enfermedades infecciosas.

En un estudio que realizé Skolbekken (1995), sobre la base de datos biblio-
grafica Medline, buscé la cantidad de “articulos sobre riesgo” en diferentes
especialidades en el periodo de 25 anos comprendido entre 1967 y 1991, y
encontré que en las publicaciones peridédicas mas influyentes de la epide-
miologia se habian registrado los mayores incrementos, frente a los que ocu-
rrieron en las otras especialidades.

Para estos journals las cifras han crecido a alrededor del 50% de
“articulos sobre riesgo” en los ultimos cinco afios (1987-1991). Esto
no representaria una sorpresa, considerando que la identificacion
y estimacion del riesgo se encuentra en el nicleo de esta disciplina.
Lo sorprendente, sin embargo, fue ver la magnitud del aumento
de los “articulos sobre riesgo” en los ultimos diez afos. Para los
dos journals estudiados, mas de la mitad de los “articulos sobre
riesgo” han sido publicados en los Gltimos cinco anios. En nimeros
absolutos esto significa que 1054 “articulos sobre riesgo” fueron
publicados en el periodo de los primeros 20 anos, mientras que
el nimero para el periodo de los ultimos 5 anos lleg6 a 1193.
(Skolbekken, 1995, p. 294)

El cambio de enfoque también estuvo asociado al desarrollo de recursos téc-
nicos y metodolégicos para la investigacion epidemiologica. El incipiente
pensamiento de los disefios de estudios de las décadas anteriores fue desarro-
llado y sistematizado. La estructura de los disefios fue clarificada, el poder de
las estadisticas y las ventajas de los grandes nameros fueron comprendidas.
Entonces los epidemidlogos se vieron forzados a desprenderse del modelo
explicativo de la causa especifica, caracteristico de la epidemiologia del
germen. La metafora de la “red (web) de causalidad” pasé a caracterizar mejor la
complejidad y multicausalidad de los problemas de salud publica. Los avances
en la tecnologia de analisis estadistico permitieron el desarrollo de modelos
multivariados, junto con la exploracion de las variables de confusion, sesgos,
muestreo, problemas de clasificacion, supervivencia, etc., (Susser, 1985).

El pensamiento epidemiolégico también fue estimulado por el creciente
uso de computadoras para almacenar y analizar grandes conjuntos de datos,
especialmente usando técnicas multivariadas. El uso de computadoras fue
desarrollado durante la segunda guerra mundial y comenzé a tener aplica-
ciones civiles a partir del censo de 1950. A fines de la década, el potencial de
las computadoras para los registros de cancer y los estudios epidemioléogicos
fue claramente comprendido (Krieger, 1994, p. 890).

Esteaspecto metodolégicoytecnologico contribuyé aquelaepidemiologia
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del riesgo construyera una identidad basada en su habilidad para hacer infe-
rencias a partir de los hallazgos estadisticos, dejando un poco de lado la plau-
sibilidad biolégica, segin el conocimiento alcanzado por esas ciencias. Es por
este motivo que la epidemiologia del riesgo es criticada por las corrientes
continuadoras del proyecto de la teoria del germen, ya que estas solo admiten
una relacion causal en presencia de agentes biolégicos identificados.

Paralelamente al fortalecimiento de la capacidad metodolégica y tecno-
légica de la epidemiologia del riesgo, la epidemiologia fue institucionali-
zandose definitivamente en tanto disciplina académica a partir de la década
de 1970 y, especialmente, de 1980 en EEUU, donde las universidades fueron
abriendo posgrados de epidemiologia. La existencia de una masa de profe-
sionales en epidemiologia permitié la formacién de diferentes asociaciones
profesionales destinadas a representar y a defender los intereses de la pro-
fesion, tales como la Seccion de Epidemiologia de la American Public Health
Association (APHA), la Society for Epidemiologic Research (SER), fundada
en 1968, el American College of Epidemiology (ACE), fundado en 1979, la
Seccion de Epidemiologia de la American Statistical Association (ASA),
creada en 1992, la Rama de Epidemiologia del National Institute of Environ-
mental Health Sciences, y la Canadian Society for Epidemiology and Biosta-
tistics (CSEB), fundada en 1990 (Figura 12). Entre las actividades de estas aso-
ciaciones figuran principalmente la realizaciéon de reuniones cientificas con
entrega de premios, la edicion de publicaciones periodicas, la formulacion de
estatutos profesionales y de ética de la disciplina.

Figura 12. Emblemas de algunas de las principales
asociaciones profesionales epidemioldgicas.

Fuente: American College of Epidemiology, American Statistical Association.
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Etiologia y prevencion

Los estudios basados en la teoria del riesgo se caracterizan por relacionar la
exposiciéon de grupos de personas a uno o mas factores con los resultados
de dicha exposiciéon en términos de morbilidad, mortalidad o de determi-
nadas condiciones fisiologicas. Mediante la comparacién de los resultados de
la exposicion en los subgrupos en que se subdividi6 la poblacion se llega a
conclusiones que asocian la presencia de los factores con estados de salud.
La asociacion no supone una relacion causal en el sentido estricto sino una
determinada probabilidad de que en la presencia de determinado factor en
una poblacion semejante a la del estudio se produzca el resultado de salud
que mostro el estudio en cuestion. A partir de esto, este raciocinio se aboca a
establecer medidas de riesgo, o sea, la probabilidad de que se produzca dicho
resultado frente a tales exposiciones.

Susser y Susser (1996a) denominan a este tipo de epidemiologia como la
“epidemiologia de la caja negra”, aludiendo a la metafora de la teoria de los
sistemas (Figura 13) segun la cual se conoce una entrada (input) al sistema
y una salida (output) pero no se conocen los procesos intermedios entre la
exposicion y el resultado de salud que operan en el sistema, procesos que,
para nuestro conocimiento, quedan encerrados en una “caja negra”. Como
dice Skrabanek (1994, p. 553): “el mecanismo causal permanece desconocido
(negro), pero su existencia esta implicita (caja)”.

Caja negra

Exposicion ) = ) Resultado
de un factor procesos (estado de salud)

desconocidos

Figura 13. Metéfora de la“caja negra”.

Fuente: Elaboracion propia.

Los defensores de este paradigma (Savitz, 1994, p. 550) sostienen que no
importa que no se sepa exactamente qué hay dentro de la caja negra porque
este tipo de estudios prueba ser til precisamente “en territorios nuevos”.
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Los estudios epidemiolégicos son ciertamente viables sin un cono-
cimiento de los mecanismos [...] e incluso sin un claro conocimiento
del mecanismo, tales observaciones podrian proveer la base para
modificar exposiciones con el objeto de prevenir enfermedades. [...]
De hecho, el valor de la evidencia epidemioldgica para la toma de
decisiones sera mayor cuando otras disciplinas biomédicas tengan
menos para ofrecer. (Savitz, 1994, p. 551)

Incluso, la aparentemente mas compleja e integradora idea de la red (web)
de causalidad acaba también por reducir la multicausalidad compleja a
relaciones lineales, apelando a la practicidad. MacMahon y colaboradores
plantean esto como una estrategia frente a la necesidad de intervencion: “para
efectuar medidas preventivas no es necesario comprender los mecanismos
causales en su totalidad [...]” y agregan que “incluso un conocimiento de un
pequeno componente permite algin grado de prevencion” ya que “alli donde
la cadena es rota la enfermedad sera prevenida”. Asi, MacMahon y colabora-
dores invitan a los epidemio6logos a abandonar “los ejercicios semanticos que
buscan una clasificacion jerarquica de las causas” y a abrazar la busqueda de
las “causas necesarias” (rara vez suficientes), pasibles de intervenciéon y mas
cercanas al resultado de salud especifico (Krieger, 1994). O sea, aunque Mac-
Mahon y colaboradores proponen como marco heuristico la metafora de la
red no aconsejan tomarla tan en serio como para que los epidemio6logos se
vean en la exigencia de reconstruirla en su totalidad; apenas la identificacion
de algin nexo causal valida la tarea del epidemiodlogo. En la segunda edicion
revisada y actualizada del mismo manual, publicada en 1996, la idea de la web
of causation permanece inalterada:

Afortunadamente, no es necesario comprender los mecanismos cau-
sales en su totalidad para efectuar medidas preventivas. Incluso el
conocimiento de un pequefio componente podria permitir una pre-
vencion significativa. Asi, en los dias del salvarsan, y hoy en un con-
texto diferente, es de ayuda saber que la esterilizacion de las agujas
intravenosas otorga una sustancial, aunque no completa, protecciéon
contra la adquisicion de la hepatitis viral. No es necesario saber como
el virus entra en la aguja antes de que sea esterilizada o conocer el es-
tado inmunolégico del paciente a ser inyectado, siendo estos impor-
tantes componentes de la red causal. Nuestro conocimiento de la red
causal que subyace al cancer de pulmon, de la cual el humo del ciga-
rrillo es un componente, es extremamente limitado, pero esta fuera
de cuestion que el cancer de pulmon seria reducido en alrededor de
1/10 de su frecuencia actual a través de la eliminacién de la exposi-
cion al humo del cigarrillo. (MacMahon y Trichopoulos, 1996, p. 29)

Como dice Krieger (1994, p. 891), la metafora de la red “no fue elaborada
para proporcionar explicaciones de los nexos causales, sino para mejorar la
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habilidad de los epidemidlogos para describir y estudiar interrelaciones com-
plejas entre factores de riesgo especificos y enfermedades” (cursivas del original).

En el sentido anterior, encontramos ejemplos de logros y fracasos del
abordaje del riesgo, siendo algunos de los mas célebres los que se mencionan
a continuacion.

Logros y fracasos del abordaje de la caja negra: algunos
ejemplos

El consumo del tabaco y el cancer de pulmon

Uno de los ejemplos de investigaciones etiolégicas que aislaron un factor
asociado causalmente a las enfermedades créonicas fue la de Richard Doll
y Austin Bradford Hill sobre el habito de fumar y el cancer de pulmén en
la década de 1950. Se trata de una serie de estudios sobre la poblacion de
médicos britanicos, los que fueron divididos en fumadores (y estos segun
el método y la cantidad) y no fumadores, a los que se les aplicé un segundo
cuestionario diez aflos después para establecer sus habitos relacionados al
consumo de tabaco. Ademas, se tuvo acceso a los registros de defunciones
para identificar la causa de muerte de los que habian fallecido en el periodo y
relacionarla con el consumo de tabaco.

Los resultados de las investigaciones senalan que, en los fumadores, el
consumo de tabaco estaba asociado, en diferentes grados, a siete causas de
defunciéon (cancer de pulmoén, canceres del tracto respiratorio superior y
digestivo superior, bronquitis créonica, tuberculosis pulmonar, enfermedades
coronarias sin hipertension, ulcera péptica, cirrosis de higado y alcoholismo),
siendo la mas pronunciada la del cancer de pulmon, cuyas tasas especificas
de mortalidad presentaban una relacion lineal con la cantidad de cigarrillos
diarios consumidos que iban de 0,07 por mil hombres no fumadores hasta
3,15 por mil hombres que fumaban 85 o mas cigarrillos diarios (Doll y
Bradford Hill, 1964, p. 715-716).

Es de destacarse que, tanto en la década de 1960 cuando Doll y Bradford
Hill publican estos resultados como en la década de 1990 cuando MacMahon
y Trichopoulos citan dicho ejemplo, los mecanismos fisiolégicos que
mediarian entre el consumo de tabaco y el cancer de pulmén permanecen
inciertos. No obstante, la confianza en la fuerte asociacion estadistica esta en
la base de las acciones preventivas.
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El estudio de Framinghamy las enfermedades cardiovasculares

Otra célebre investigaciéon que relaciona una serie de factores de riesgo a
un conjunto de enfermedades cronicas es el estudio de Framingham, que
contribuy6 fuertemente a consagrar la acciéon de ciertos factores de riesgo
de los que se sospechaba que intervinieran en la apariciéon de enfermedades
cardiovasculares.

Kannel (1983, p. 759) clasifica los principales riesgos cardiovasculares de la
siguiente manera: 1) atributos personales aterogénicos (presencia de lipidos
en la sangre, tension arterial y diabetes clinica); 2) habitos de vida (consumo
de cigarrillos, obesidad, falta de actividad fisica, factores psicosociales, dieta,
sodio, bebidas) o factores ambientales menos discrecionales que favorecen
estos factores del huésped (clima, contaminacién del aire o agua, etc.); 3)
signos de enfermedad preclinica, y 4) la susceptibilidad del huésped a todas
estas diferentes influencias (factores genéticos, uso de anticonceptivos orales,
edad, sexo, raza).

De la determinacion de factores de riesgo se desprenden los factores de
proteccion. Cabe sefalar que en este enfoque tampoco se considera necesario
conocer los mecanismos precisos de los presuntos factores de proteccion
para recomendar su practica. Un ejemplo que se encuentra en este estudio es
el de la actividad fisica, atravesada por numerosas incertidumbres en lo que
respecta a su poder de preservar la salud:

No se ha cuantificado la cantidad de ejercicio fisico requerido para
lograr los beneficios de esta actividad. Los datos epidemioldogicos
basados en muestras de la poblacion general indican que el ejercicio
moderado es suficiente. Sin embargo, los fisiélogos especializados en
ejercicios aconsejan el ejercicio vigoroso y prolongado para conseguir
un “efecto de entrenamiento”. También existe incertidumbre con
respecto a si los efectos fisiologicos actian directamente en el
corazoén o en la circulacion periférica, y si la reduccion del riesgo
es en gran parte un producto de la alteracion concurrente de los
otros factores de riesgo. Tampoco se sabe si el ejercicio solo puede
producir mejoras importantes en los diferentes factores de riesgo
cardiovascular. Queda por determinar si el ejercicio por si solo
puede producir mejoras importantes en los diferentes factores de
riesgo cardiovascular independientemente del cambio de peso o
cambios en la dieta, los cuales a menudo acompafan a programas
de ejercicio. A juzgar por la experiencia en Finlandia, donde hay una
alta mortalidad por cardiopatia coronaria a pesar de un alto nivel
ocupacional de esfuerzo fisico, la actividad fisica por lo visto no es
lo suficientemente poderosa para superar los efectos de las otras
influencias aterogénicas. (Kannel, 1983, p. 769)
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La dificultad en aislar la contribucion especifica de cada factor de riesgo llevo
al desarrollo del concepto de los “perfiles de riesgo multivariados” (Kannel,
1983, p. 775), a fin de poder estimar el efecto combinado de esos factores de
riesgo interrelacionados. Mediante este procedimiento se identifican por-
ciones de la poblacién asintomatica que probablemente desarrollarian enfer-
medades, construyéndose asi “grupos de riesgo”. En este sentido, Kannel
(19883, p. 777) destaca la importancia de la prevencion primaria como estra-
tegia de mayor potencialidad en términos de impacto.

El tipo de prevencion que Kannel plantea no es otra cosa que la “estrategia
de alto riesgo” enfocada hacia los individuos, segun la caracterizo Geoffrey Rose
(1985) en su clasico articulo “Individuos enfermos y poblaciones enfermas”.

A fin de evitar una simplificacion del enfoque de la caja negra, es necesario
aclarar que tanto en el estudio de Doll y Bradford Hill como en el de Fra-
mingham se considera que para que la asociacion estadistica que relaciona
factores a resultados de salud pueda ser considerada relevante se deben satis-
facer un nimero de criterios que apuntan en el sentido de otorgarle al factor
un peso causal:

Las asociaciones demostradas epidemiologicamente tienen mas
probabilidad de ser causales si preceden a la enfermedad, son fuertes
y relacionadas con dosis, consistentes, predictoras de enfermedad
en otras poblaciones, independientes de otros factores de riesgo,
patogénicamente plausibles, y apoyadas por experimentos con
animales y por investigaciones clinicas. Los principales factores de
riesgo identificados (en el Estudio de Framingham) satisfacen la
mayoria de estos criterios. (Kannel, 1983, p. 758)

Una explicitaciéon mas rigurosa de los criterios para atribuir causalidad a una
asociacién estadistica se encuentra en el clasico articulo de Bradford Hill
(1994) “Ambiente y enfermedad. {Asociacién o Causacion?”, aunque también
esta presente la tensién entre la voluntad de cumplir con la exigencia cientifica
de determinar causas en un sentido fuerte y concluyente y la necesidad de
obtener respuestas mejores que la nada para los problemas de salud actuales.

El consumo de cafeina

Los dos estudios anteriores son ejemplos de los logros de la epidemiologia
de la caja negra, en tanto sentaron las bases para las acciones de prevencion
centradas en el control de determinados factores de riesgo, especialmente,
a nivel de la conducta de los individuos. Sin embargo, existen otros factores
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de riesgo sospechosos para los cuales todavia no se han encontrado evi-
dencias de intervenir en la produccion de enfermedades, como es el caso del
consumo del café.

Ya en el estudio de Framingham se habia implicado al café (mas especi-
ficamente, a las bebidas que contienen cafeina) (Kannel, 1983) como posible
factor de riesgo en la cardiopatia coronaria. Skrabanek (1994) resume el
debate de las Gltimas tres décadas sobre el café en tres diferentes posiciones:

a) El riesgo de enfermedades coronarias en los tomadores de café
ha aumentado en vez de cambiar o decrecer; b) es improbable que
el atolladero sea resuelto por estudios adicionales de casos y con-
troles; ¢) lo mismo puede afirmarse acerca de las asociaciones entre
el consumo de café y el cancer de vejiga: una reciente revision de
35 estudios de casos y controles, que abarcan 20 anos de esfuerzos
desperdiciados, fallaron en encontrar alguna asociacion clinica im-
portante. (Skrabanek, 1994, p. 553)

El caso del consumo de café puede considerarse como una de las “falsas
alarmas” de la epidemiologia del riesgo. Resultados contradictorios existen
en la literatura epidemiologica para otras enfermedades (Bracken, 1998),
especialmente, para aquellas que tratan de encontrar asociaciones de raras
enfermedades con raras exposiciones.

La dlcera péptica

El aumento de la Ulcera péptica en la primera mitad del siglo XX, paralela-
mente al aumento de las enfermedades coronarias y del cancer de pulmén,
sobre todo en los paises centrales constituyé una de las principales pre-
ocupaciones en materia de salud publica. Hacia 1950 las tasas especificas
de morbilidad y mortalidad por ulcera péptica comenzaron a descender
misteriosamente.

Mervyn Susser y Zena Stein descubrieron que los patrones de aumento y
disminucion en las tasas se relacionaban con las cohortes de nacimiento. Esto
sugeria que estarian operando factores etiologicos en la temprana infancia.
Esto fue confirmado en estudios realizados en 19 paises (Davey Smith y
Ebrahim, 2001, p. 4).

Sin embargo, la primera interpretacion de las tendencias de las cohortes
de nacimiento se realiz6 sobre la base de la teoria dominante: se trataria de
una enfermedad crénica de origen no infeccioso y dependiente del modo de
vida en la edad adulta.
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En 1967, Susser concluyé que la aparente etiologia multifactorial de la
Ulcera péptica (con contribuciones de la dieta, alcohol, consumo de ciga-
rrillos, estrés, personalidad y genotipo) no excluia la posibilidad de “un
agente causal principal por descubrirse” (Susser, 1967, citado por Davey Smith
y Ebrahim, 2001, p. 4). Ese agente resulto ser Helicobacter pylori, microorga-
nismo causante de una infeccion, generalmente adquirida en la infancia,
fuertemente vinculada en la aparicion de la ulcera péptica. Ademas, la pre-
valencia de esa infecciéon muestra una disminucioén que se corresponde con
las cohortes especificas en las que la tlcera péptica fue descendiendo (Davey
Smith y Ebrahim, 2001).

La identificacion de Helicobacter pylori fue hecha por un patélogo y un
clinico y no por la epidemiologia del riesgo (Davey Smith y Ebrahim, 2001),
la que no pudo aportar sino una “falsa alarma” orientando la busqueda etio-
légica hacia ciertos estilos de vida.

Para finalizar, es importante recordar también la “falsa alarma” de William
Farr, luego de haber hallado una asociacion estadistica entre la altura del
suelo y el colera en Londres (Figura 1). El proceso de inferencia es el mismo:
atendiendo a una fuerte asociacion estadistica entre un factor y un estado
de salud se infiere una relacién causal sin un conocimiento del mecanismo
especifico que los vincula. La teoria miasmatica, asi como la epidemiologia
del riesgo, se enfrentaron a enfermedades de etiologia desconocida y las
herramientas estadisticas representaron sus principales recursos analiticos,
no siempre adecuados.

Lo sociocultural durante el dominio de la
epidemiologia de los factores de riesgo

La epidemiologia del riesgo comienza a instalarse en un contexto politico e
ideologico signado por la guerra fria y su corolario estadounidense, el macar-
tismo, los que inhibieron en los espacios de opinién publica y académicos,
incluso en las ciencias sociales, las discusiones acerca sobre “los determi-
nantes sociales” tanto de la salud como de otros ambitos. En medicina, la
mayoria de los investigadores se dedicé a echar mano de teorias de causa-
lidad de orientacion biomédica e individualista, en las cuales el riesgo pobla-
cional era pensado como un reflejo de la suma de los riesgos de los indi-
viduos, como mediado por sus “estilos de vida” y por las predisposiciones
genéticas a la enfermedad (Krieger, 1994).
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En este apartado se aborda como aparece lo sociocultural en primer lugar
en la epidemiologia del riesgo en general y, luego, en la llamada epidemio-
logia social dominante, desprendimiento de la primera que se caracteriza por
incorporar factores y/o variables socioeconémicas’. Finalmente, se consi-
deran dos teorias especificas sobre las principales causas de las enfermedades
cronicas, las cuales apuntan a determinados riesgos y que orientan diferentes
politicas de salud: se trata de la teoria de los “estilos de vida” y de la teoria
ambientalista.

Lo sociocultural en la epidemiologia del riesgo en general

Uno de los manuales clasicos de la disciplina es Fundamentos de epidemiologia
de Lilienfeld y Lilienfeld (1987). Este libro puede considerarse como un refe-
rente de la epidemiologia de los factores de riesgo. Lilienfeld caracteriza la
disciplina como “ecléctica”, ya que a lo largo de su historia ha estado entre-
tejida con la demografia, la estadistica, la sociologia y las ciencias biologicas
hasta que, a fines del siglo XIX, se constituyé como una disciplina auténoma,
con filosofia, conceptos y métodos propios.

Los dos componentes principales del marco conceptual de la epidemio-
logia son el ambiente y el estudio (raciocinio) epidemiolégico. Siendo “tiempo,
lugar y persona” las categorias centrales de la epidemiologia, las caracteristicas
de las personas que, segun Lilienfeld, interesan al epidemiélogo son:

a. Caracteristicas demograficas, tales como edad, sexo, color y grupo
étnico.

b. Caracteristicas biolégicas, tales como niveles sanguineos de anti-
cuerpos, etc.

c. Factores sociales y econémicos, entre ellos, situacion socioeconémica,
antecedentes educacionales, ocupacién, circunstancias relacionadas
con el nacimiento.

d. Habitos personales, tales como el consumo del cigarrillo y de medica-
mentos, alimentacion, actividad fisica.

e. Caracteristicas genéticas, tales como grupos sanguineos.

°Esta epidemiologia social no debe confundirse con la llamada “epidemiologia social”
latinoamericana, que sera abordada en el apartado de las teorias alternativas.
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El listado anterior incluye una serie de atributos que sin duda contribuyen a
caracterizar a las personas que pueden formar parte de una poblacién cuyo
estado de salud pueda ser investigado a través de un estudio epidemiolégico.
Como todos ellos se centran en la “persona”, son los que nos hablan de la con-
cepcion de lo sociocultural que subyace en estas formulaciones.

En primer lugar, se habla de caracteristicas de las personas y no de grupos.
Launidad de analisis es el individuo y no el grupo. El concepto de “poblacion”
que subyace es el de un agregado de individuos (en funciéon de alguna
caracteristica comun) y no el de un grupo social constituido histéricamente.
Ese concepto de poblacion pasa por alto la cuestion de si los individuos que
la componen estan relacionados entre si en la vida real; lo que importa es
que tengan en comun la caracteristica que se desea estudiar (por ejemplo,
hipertension arterial) para que se los considere como una poblacion.

En segundo lugar, lo sociocultural es incluido como una modalidad del
ambiente. Todos los factores o caracteristicas de las personas tienen el mismo
estatus ontolégico. No hay diferenciacion de categorias o elementos de la
realidad; tanto una caracteristica biologica como una econémica pueden ser
explicativas en tanto muestren una asociaciéon estadistica con el resultado
de salud bajo estudio. Lo que decide la diferenciacion de los factores sera el
grado de asociacion estadistica entre el factor y el resultado de salud que se
quiere estudiar.

Otro manual clasico de la epidemiologia es el que MacMahon y colabo-
radores publicaron en 1970, en el que aparece el concepto de “red de causa-
lidad” (web of causation). Tanto Lilienfeld como MacMahon y colaboradores
focalizan su atencion sobre aquellos factores de riesgo mas cercanos al evento
o resultado en términos de salud o de condiciones fisiolégicas bajo estudio
y que ademas sean susceptibles de intervencion médica o a través de infor-
macion a la ciudadania. Desde luego que, precisamente, los factores sociales
y culturales son los que quedan mas alejados del evento en la cadena causal y,
por lo tanto, los que menos atencién reciben. Otro aspecto de la red, criticado
por Krieger siguiendo a Rose (1985), es que no diferencia entre los determi-
nantes de la enfermedad a nivel individual y a nivel poblacional (Krieger,
1994, p. 891), es decir, no diferencia las “causas de los casos” de “las causas de la
incidencia”. Esta ausencia se explica porque el concepto de poblacion que esta
epidemiologia supone es el agregado de individuos. La distincién de Rose
(1985), en cambio, supone la existencia de patrones de salud/enfermedad
relacionados a diferentes tipos de poblaciones, que son diferentes porque son
diferentes las sociedades en las que viven los individuos que las componen.

Las anteriores son las caracteristicas basicas del papel secundario que se le
atribuye en general a la dimensién sociocultural dentro de este enfoque. Hay,
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en el marco de la epidemiologia del riesgo, una serie de trabajos que incluyen
mas fuertemente factores y variables de tipo social, sobre todo, socioecono6-
micas. Este tipo de investigaciones, como veremos en el apartado siguiente,
a pesar de buscar las relaciones de los resultados de salud con variables como
el ingreso, la categoria ocupacional, el nivel socioeconémico y educativo, etc.,
no desarrollaron sin embargo teorias o modelos explicativos que pretendan
dar cuenta de como ese tipo de fenémenos se relaciona con la salud, perma-
neciendo atado al enfoque de riesgo general y dominante.

Lo sociocultural en la epidemiologia social tributaria del enfoque de
riesgo

Marcel Goldberg (1990) cita dos revisiones bibliograficas (la de Vincent, y
la de Fletcher y Fletcher) que estiman la aparicion de factores y/o variables
socioecondmicas en una serie de estudios y articulos publicados en algunas
de las principales revistas médicas y en la base de datos bibliografica de la
National Library of Medicine de EEUU hasta el afio 1976. Ambas revisiones
llegan al mismo resultado: que la inclusion de los factores o variables sociales
o culturales ocupaba un lugar marginal en la literatura médica.

Considerando esa minoria de trabajos que incluyen de alguna manera
factores o variables socioeconémicas, Goldberg abstrae las caracteristicas
principales y esboza lo que €l denomina el “modelo etiolégico dominante
para el estudio de los factores socioeconémicos” (1990, p. 91).

Este modelo etiolégico ha sido desarrollado sobre un trasfondo biolégico
a partir del estudio de la relacién entre factores de riesgo y enfermedad. Tra-
dicionalmente el fenémeno de salud bajo estudio se trata de explicar por la
influencia de una o muchas variables biolégicas independientes, colocadas
en un mismo plano y consideradas en el analisis de manera simétrica. Este
modelo, a medida que se realizaba la transicion hacia el estudio de las enfer-
medades cronicas, comenz6 a incorporar indiscriminadamente variables
sociales, econémicas y culturales, tratandolas como si fuesen de la misma
“naturaleza” que las variables biolégicas. Este tratamiento simétrico, iguali-
tario de las distintas variables se manifiesta de las siguientes maneras:

a. Se estudia la variable dependiente “estado de salud” en su relaciéon con

todas las variables independientes sucesivamente, lo que desemboca en
una lista de factores de riesgo.
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b. Se utiliza un modelo lineal donde todas las variables son explicativas de
un aspecto de salud, con el mismo valor.

c. Se estudia la influencia propia de cada variable, tomando como guia los
resultados estadisticamente significativos.

Las variantes del modelo etiolégico dominante se resumen en los esquemas
de la Figura 14.

Factor aislado
\

Patologia unica
Factor aislado/

Patologia aislada 1
Factor aislado=—— Patologia aislada 2
Patologia aislada n

Figura 14. Variantes del modelo etioldgico
dominantes de los factores socioecondmicos,
segun Marcel Goldberg.

Fuente: Elaboracion propia con base en Goldberg (1990).

Goldberg sostiene que las relaciones entre el tipo de variables socioecono-
micas y los problemas de salud no son de la misma categoria que las de las
variables biolégicas tradicionalmente utilizadas. Esto implica que la incor-
poracion de estas variables socioeconémicas obliga a reformular el modelo
explicativo. Sin embargo, la epidemiologia de los factores socioeconémicos
que describe Goldberg no efectud tal reformulacion. Como consecuencia se
ve atrapada en las siguientes dificultades y limitaciones generales:

a. Tratamiento igualitario de todas las variables. Los factores de riesgo
son considerados como aislados, independientes unos de otros desde
el punto de vista de sus origenes.

b. Se hace abstraccion de las interrelaciones posibles que pueden tener
entre ellos (cuando se tienen en cuenta las interrelaciones se controla
por una o dos variables pero siempre en términos estadisticos).

c. La inclusion de variables socioeconémicas se efectia sin integrarlas
con los otros factores mediante una teoria, por lo menos, explicita. Esta
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orientacion empirista es defendida por algunos epidemiologos que
conciben la practica epidemiolégica como el discernimiento intuitivo
de un objeto desconocido teniendo como guia a los instrumentos esta-
disticos y a la experiencia de intentos, logros y fracasos.

. El tratamiento estadistico de todas las variables opera un corte en el
tiempo y presenta una imagen, en un momento dado, de las situaciones
de riesgo o de los comportamientos sanitarios de una poblacién sin
aprehender su historicidad.

. A su vez las variables socioeconémicas que se incluyen en los estudios
epidemiolégicos son naturalizadas, pasando a considerar esos atributos
como definitorias de los individuos antes que como una clasificaciéon
del investigador.

La falta de teoria se manifiesta en la falta de conceptualizacion de
algunos de los conceptos y variables fundamentales en la practica epi-
demioloégica, como ser poblacién, edad, sexo, raza, etc.

. El concepto de poblacion es tributario de las ciencias bioldgicas en
el sentido en que se la concibe como una especie mas que como un
grupo de personas ligadas directa o indirectamente por relaciones
sociales. En efecto, la poblacion es concebida como un “agregado de
individuos”. De la concepcion de poblacion se desprende también
la concepcion de individuo. El individuo es concebido como una
unidad estadistica independiente. Esto tiene un efecto de descontex-
tualizacion. Como dice Goldberg: “al considerarse a los individuos
como unidades estadisticamente independientes se ignora comple-
tamente la existencia de relaciones sociales en la cuales las represen-
taciones, los comportamientos, los saberes y los modos de vida son
producidos. El analisis de la estructura social es indispensable” (Gol-
dberg, 1990, p. 98).

. La falta de teoria torna ambigua la interpretacion de variables como
sexo, edad, raza, etc. Cuando se toman estas variables, pregunta Gol-
dberg (1990, p. 98) “ise elige estudiar un fenémeno biolégico o un
fenémeno social?”.

El objeto de estudio de esta epidemiologia no es un grupo humano sino
un factor de riesgo o una patologia. El grupo humano aparece apenas
como una variable accesoria, a través de alguna caracteristica especifica
que hace variar el comportamiento del factor de riesgo o de la distri-
bucioén de la patologia.
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j- La construcciéon de “poblaciones” a partir de atributos de riesgo por
parte de los epidemiologos se expresa en los “grupos de riesgo”. Esta
construcciéon es criticada por agrupar individuos artificialmente a
partir de una caracteristica definida por el epidemioélogo haciendo abs-
traccion de las relaciones reales que los vinculan en grupos e identi-
dades. Cuando la caracteristica comun es un comportamiento la cons-
truccion de “grupos de riesgo” suele caer en la culpabilizacion de la
victima, ya que se atribuye la causalidad a la conducta o estilo de vida
del enfermo, ignorando las condiciones contextuales que operan en
esas practicas. Este enfoque no concibe otra determinacién de la con-
ducta de los individuos que no sea el libre albedrio.

k. Estando orientada hacia la busqueda del papel idealmente causal de
los factores estudiados, aunque sea probabilisticamente, los epidemio-
logos valoran el modelo de estudio experimental como el mas apto
para llegar a conclusiones causales. Este modelo, que supone la inde-
pendencia de los factores del medio en el cual actian realmente o, al
menos, supone la posibilidad de su control, no parece poder aplicarse
sin mas a los factores socioeconémicos.

La caracterizacion critica de Goldberg incluye la mayoria de las observa-
ciones que se pueden encontrar en otros autores (Menéndez, 1990, 1998a;
Almeida Filho, 1992a; Loomis y Wing, 1990; Krieger, 1994), motivo por el cual
se la considera aqui como la mas representativa.

Como el tema de este trabajo es ver como aparece la dimension
sociocultural en las teorias dominantes de la epidemiologia, una vez
expuestas las caracteristicas generales comunes a la epidemiologia de los
factores de riesgo y a la epidemiologia de los “factores socioeconémicos” de
riesgo, nos centraremos a continuacion en dos manifestaciones especificas,
cada una de las cuales conlleva una teoria sobre la causa de las enfermedades,
que destacan ciertos factores de riesgo.

Una de ellas es la teoria de los “estilos de vida” que destaca los factores de
riesgo relacionados con los comportamientos de los individuos, motivo por
el cual también se la denomina “epidemiologia comportamental”. La otra es
la teoria ambientalista, de corte ecologista, que pone el énfasis en el riesgo
que implica la exposicién a las toxinas producidas por la industria. Ambas
teorias traen aparejadas presuposiciones con respecto a la sociedad y a la
cultura, lo cual tiene consecuencias légicas para la investigacion de las causas
de las enfermedades y para su prevencion.
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Estilos de vida

La hipoétesis causal de esta teoria sostiene que las enfermedades cardiovas-
culares y el cancer son causados por un estilo de vida no sano. Esta hipotesis
inspir6 el famoso estudio de cohortes de Framingham:

El estilo de vida que predispone a las enfermedades cardiovascula-
res se caracteriza por una dieta demasiado rica en calorias, grasas
saturadas, colesterol y sal, asi como la indolencia fisica, el aumento
de peso no controlado, el consumo de cigarrillos, y el abuso de alco-
hol. (Kannel, 1983, p. 765)

Los teorizadores de los estilos de vida rechazan la nocién central para la
clasica teoria del germen de que una enfermedad determinada tiene una
etiologia especifica. En contraste, destacan la interrelaciéon entre variables,
principalmente aquellas que estan bajo el control del individuo (Tesh, 1994,
p- 41). Se asemejan en que ambas teorias conciben la enfermedad como un
evento individual, mientras que se diferencian en que, en lugar de requerir
de los consejos de los médicos, la prevencion basada en los estilos de vida
requiere de cambios en la conducta personal de los individuos en riesgo.

Esta teoria adquiri6 legitimidad en la década de 1970, a partir de su
implementacién como politica de salud en Canada, donde se articulé con
las exigencias de financiar las acciones de salud con recursos cada vez mas
escasos. El documento mas célebre de esta posicion es el informe “4 new
perspective on the health of Canadians”, escrito por Marc Lalonde en 1974. Esta
politica tuvo rapida y favorable acogida en EEUU, que no tardé en lanzarla
y convertirla en la pieza central de su politica preventiva, cuyo documento
emblema es el informe “Healthy people”, lanzado en 1978 (Department of
Health, Education and Welfare, 1979, citado por Massé, 1995). En el segundo
informe “Healthy people”, se proponen 226 objetivos especificos que apuntan
a modificaciones de comportamientos (Department of Health, Education
and Welfare, 1983, citado por Massé, 1995, p. 131). En la década de 1980
quedo consagrado el abordaje sobre los comportamientos individuales en
riesgo para la salud.

En una conferencia pronunciada por Lalonde en 1976, entonces ministro
de Salud Nacional y Desarrollo y ministro Responsable por el Estatus de la
Mujer en Canada, en la 104" reunion anual de la American Public Health
Association, €l resume el contenido de dicha politica:

El mensaje central es que las mejoras en el ambiente y en los es-
tilos de vida seran ahora los medios mas efectivos para reducir la
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mortalidad y la morbilidad. En Canada, como en la mayoria de los
otros paises industrializados las principales causas actuales de en-
fermedad y muerte estan estrechamente relacionadas a los estilos
de vida y al ambiente. La lista es larga y perturbadora; falta de ejer-
cicio, bebida en exceso, malos habitos de comer, conducir descui-
dadamente, fumar cigarrillos, el estrés fisico y mental del ambiente
laboral, del ambiente urbano, y asi sucesivamente. Suena como si
estuviéramos viviendo en el infierno, o en el cielo si es que usted
sigue los gustos populares. (Lalonde, 1976, p. 11-12)

Algunos logros de este abordaje fueron los efectos positivos de la intro-
duccion del uso de cinturones de seguridad y de una reduccién del consumo
de alcohol sobre los traumatismos vinculados a los vehiculos motores, asi
como los limites puestos sobre el consumo de tabaco en lugares publicos y
la reduccion de su consumo en ciertas capas de la poblacion. Sin embargo,
algunos programas de modificacion del comportamiento mostraron ser inefi-
caces como, por ejemplo, aquellos ligados a la actividad fisica y a la reduccion
del consumo de materias grasas (Massé, 1995, p. 132).

Debido al hecho de que la teoria de los estilos de vida pone énfasis
sobre el comportamiento individual sirvié de base para la proliferacion
de un mercado de la salud dirigido directamente a los consumidores sin la
mediacién de los servicios de salud (Tesh, 1994, p. 42).

Detras de las recomendaciones de una dieta reducida en grasas, en coles-
terol, en sal y alcohol, aparecieron productos alimenticios con estas caracte-
risticas, intentando mantener el sabor original. Paralelamente comenzaron
a aparecer articulos en diarios y revistas, panfletos, programas de television,
anuncios publicitarios y libros dirigidos hacia el publico general que daban
consejos de como prevenir las enfermedades y llevar una “vida sana”.

Con respecto al estrés y a la vida sedentaria, el mercado respondio6 ofre-
ciendo estadias en “clinicas de bienestar”, diversas rutinas en “fitness centers”y
en gimnasios, incluyendo algunos saunas, masajes y la presencia de médicos,
psicologos, nutricionistas y terapeutas del ejercicio fisico para guiar a sus
clientes en el cambio de dieta y de conducta. Cabe destacar que la relacion de
estas exposiciones con las enfermedades crénicas no es clara y viene siendo
cuestionada por diversos estudios (Tesh, 1994, p. 44).

Con respecto a la génesis del concepto, Menéndez (1998a) afirma que se
trata de un concepto originalmente producido por las ciencias sociales, a
partir de corrientes tedricas como el marxismo, el comprensivismo webe-
riano, el psicoanalisis y el culturalismo antropolégico estadounidense y, espe-
cialmente, de las corrientes historicistas alemanas (p. 48) y que fue apropiado
por la epidemiologia reduciendo su alcance explicativo.
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El objetivo era producir un concepto que a partir de las dimensio-
nes materiales y simboélicas posibilitara la articulacion entre sectores
macro (estructura social) y de los grupos intermedios expresados en
sujetos cuyo comportamiento se caracterizaba por un determina-
do estilo ejercitado en la vida cotidiana personal y colectiva. Era un
concepto holistico, ya que por medio del sujeto/grupo pretendia ob-
servarse la globalidad de la cultura expresada mediante estilos par-
ticulares. [..] La epidemiologia utilizé este concepto eliminando la
perspectiva holistica, reduciéndolo a conducta de riesgo y limitando
o no incluyendo la articulacién entre las condiciones materiales e
ideolégicas. Desde la perspectiva antropolégica, el comportamiento
de un alcohdlico o de un fumador no debe ser reducido al riesgo
en si, escindido de las condiciones en las que el sujeto produce/re-
produce su vida. El estilo del sujeto es su vida, y no solo un riesgo
especifico. Escindir los comportamientos de los alcohdlicos, y con-
vertirlos en riesgos puede ser eficaz para intervenir en las conduc-
tas individuales, pero limita o anula la comprension del comporta-
miento en términos de estilo de vida. (Menéndez, 1998a, p. 48-49)

Sylvia Tesh (1994) sefiala otro origen de la teoria de los estilos de vida, segun
el cual ya existi6 una version mas rudimentaria a principios del siglo XIX bajo
la forma de la “teoria de la conducta personal” (1994, p. 21). Esta teoria surgio
en el contexto del iluminismo estadounidense y europeo de principios del
siglo XIX, que ansiaba abolir las viejas y “artificiales” estructuras y vivir de
acuerdo con las leyes de la naturaleza. Si el corolario politico de esta actitud
era el fin de la aristocracia y la libertad para el capitalismo mercantil, el coro-
lario para la salud era el prevenir y curar enfermedades sin los médicos y sus
parafernalias de tratamientos y drogas.

Entre los principales representantes de esta corriente, Tesh menciona a
Silvestre Graham, quien fue el mayor defensor de la “reforma dietaria” que
propugnaba una alimentacién natural, baja en azuicar, en grasas, y rica en
granos integrales y en vegetales evitando las carnes. El lanz6 las “crackers” y
el pan que aun hoy lleva su nombre.

Otra figura fue Samuel Thomson, quien radicaliz6 la independencia de los
médicos adoptando una posicién “antidoctor” y recomendando la curacién
a través de los elementos naturales, en especial la herbolaria. Su eslogan era
que “cada hombre es su propio doctor”. Una tercera posicion “antidoctor” era
la que difundia los poderes sanitarios del agua en todas sus formas, dando
origen a los “hidrépatas”. Las recomendaciones para mantener una vida sana
y plena apelaban a evitar todos los excesos, ya sea de dieta como de la expo-
sicion al sol, al trabajo desgastante y estresante o al sexo en demasia.

Estas variantes del siglo XIX compartian con la actual teoria de los estilos
de vida el énfasis en lo individual; la responsabilidad de la prevencion puesta
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en el individuo, mas especificamente, en el control de sus comportamientos,
y en su capacidad de educarse a si mismo en términos sanitarios, prescin-
diendo de los médicos en la medida de lo posible.

El apoyo a la teoria de los estilos de vida no es politicamente neutral

El hecho de que la teoria de los estilos de vida haya tenido una favorable
acogida no es independiente de las consideraciones acerca de la financiacion
de las acciones sanitarias. En efecto, el Estado reduce su participacion desde
el momento en que buena parte de las concreciones de esta teoria aparecen
como productos a disposicién de los consumidores en el “mercado de la vida
sana”. Sin embargo, aun cuando la aparicion de este mercado libera, en parte,
al Estado de la carga de la prevencion, trae como contrapartida la necesidad
de controlar la proliferacion de consejos, practicas y productos de dudosa efi-
caciay que puedan ser iatrogénicos. Por otro lado, dado que buena parte de los
conocimientos y practicas de esta teoria se difunden a través del mercado, se
ven mas beneficiados aquellos sectores medios y altos que pueden adquirirlos,
quedando los sectores bajos mas distanciados y sin contar con esta posibilidad
de modificar sus riesgos. Al igual que en el siglo XIX la teoria de los estilos de
vida representa el ideal de salud de los estratos medios de la sociedad.

La teoria de los estilos de vida supone cierta conformidad con el orden
social vigente en tanto solo aboga por cambios en las conductas de los indi-
viduos. Si bien en el discurso esta teoria tiene pretensiones universalistas, en
tanto todo individuo puede modificar sus conductas de riesgo, en la practica
solo los sectores de medio y alto poder adquisitivo pueden tener acceso a la
informacion y a los bienes y servicios producidos a partir de ella, ya que estos
son, en gran medida, solamente asequibles en el mercado. Para que todos los
individuos puedan tener acceso, seria necesario un cambio social que mejore
la situacion socioeconémica y educativa de los sectores de ingresos bajos o de
los excluidos.

Epidemiologia ambiental

La epidemiologia ambiental tiene como antecedente remoto a la teoria
del miasma, en el sentido de que ambas conciben la enfermedad como el
resultado de la accion de un contaminante externo.

Algunos miasmatistas, como Virchow, distinguian entre “epidemias natu-
rales” y “epidemias artificiales”, siendo las segundas generadas por la accién
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humana. La teoria contemporanea del origen ambiental de las enfermedades
croénicas, sin negar la causalidad atribuida a ciertos estilos de vida, sostiene
que los principales riesgos a la salud provienen de las toxinas que circulan en
el ambiente y que son producidas por la industria. Asi, esta hipotesis retoma
la linea de las “epidemias artificiales”, pero se diferencia de la hipotesis de
Virchow en que no entiende la produccién de enfermedades como un
resultado directo de las inequidades sociales sino como el resultado indirecto
de la produccién industrial moderna.

Segan Tesh (1994, p. 48), en EEUU existen tres agencias gubernamentales
basadas en esa hipotesis, cada una de las cuales se ocupa de un tipo de riesgo
especifico. La Occupational Health and Safety Administration (OSHA) se
encarga de regular los riesgos en el lugar de trabajo; la Environmental Pro-
tection Agency (EPA), en el medio ambiente; y la Food and Drug Adminis-
tration, en los alimentos.

Los riesgos ocupacionales ya habian sido distinguidos desde las investi-
gaciones sobre el cancer de escroto de los limpiachimeneas y el cancer de
pulmon en los trabajadores del asbesto, para citar dos ejemplos clasicos. Una
lista creciente de compuestos quimicos ha sido relacionada entre los traba-
jadores de decenas de ocupaciones. El Department of Health and Human
Services (DHHS) de EEUU informé que “han sido reportados efectos toxicos
para cerca de 45.000 a 50.000 quimicos que se piensa que existen en los
lugares de trabajo, mas de 2.000 de los cuales son sospechosos carcinégenos
humanos a partir de estudios de laboratorio con animales” (Tesh, 1994, p. 49).
Ademas, estos riesgos se incrementan afio tras afio. Estimaciones del nimero
de productos quimicos nuevos con efectos desconocidos para la salud que
son introducidos en la industria alcanzan el millar por afio.

Otro aspecto se refiere al ambiente fisico, especialmente, a las toxinas que
se concentran en el aire, en el agua y en el suelo. La presencia de sustancias
carcinégenas en el agua es conocida desde hace décadas y, actualmente, esta
mas contaminada aun. Ademas de la contaminacion del agua, el tratamiento
de la basura ha causado un incremento en la contaminacién del aire, unida
a otros contribuyentes, como las emanaciones industriales. Encuestas epide-
miolégicas han hallado significativos aumentos en las tasas especificas por
cancer de pulmoén en comunidades cercanas a industrias papeleras, quimicas,
petroliferas y de transporte (Tesh, 1994, p. 51). Otras fuentes de contami-
nacion las constituyen los pesticidas que afectan el suelo y la radioactividad,
junto con los desechos toxicos nucleares.

Finalmente, los aditivos sintéticos a los alimentos representan un riesgo no
menos importante. La US House Committee on Interstate and Foreign Com-
merce informa que “practicamente todos los alimentos contienen residuos
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de sustancias sintéticas que han sido desarrolladas en las ultimas décadas.
Recuentos de estos quimicos han sido vinculados al cancer, a defectos con-
génitos y a mutaciones genéticas permanentes. En tanto otros, nunca han
sido testados por seguridad”. Los consumidores de las tiendas de alimentos
de EEUU compran junto con su comida cerca de 3.000 aditivos directos
(preservantes, saborizantes, estabilizantes y colorantes) y unos 10.000 adi-
tivos indirectos (quimicos relacionados con el procesamiento, empaqueta-
miento y almacenamiento) mas un numero desconocido de contaminantes
del ambiente adicionales (Tesh, 1994, p. 52).

En todos los casos, el acento de la responsabilidad causal de las enfer-
medades recae sobre el ambiente. Sin embargo, tal como razona Tesh, las
acciones preventivas dependen de lo que en ultima instancia se entienda por
“ambiente”. Aqui se distinguen una acepcion “natural” y una “sociohistorica”.
Si el ambiente es concebido meramente como el continente biofisico donde
se localizan los riesgos a la salud, las politicas preventivas se acercan mas
hacia los estilos de vida depositando en los individuos la responsabilidad de
protegerse de los peligros del ambiente. Si, en cambio, el ambiente es con-
cebido como un resultado de la accion humana, histéricamente construido,
entonces las politicas preventivas ponen la responsabilidad en aquellos
grupos que contaminan, exigiéndoles drasticos cambios en sus procesos pro-
ductivos que, en muchos casos, amenazan la rentabilidad empresarial.

En esta segunda acepcion del ambiente, se pone el acento sobre los deter-
minantes mediatos o macro de la produccién de enfermedades. Del mismo
modo, se ha discutido la problematica del consumo de tabaco, en la tensién
entre propuestas de acciones sobre la industria y sobre los individuos, sobre
la produccién y sobre el consumo, sobre el determinante mediato y sobre el
inmediato (Buck ez al., 1988, p. 893).

Conclusiones de este apartado

El periodo del dominio de la epidemiologia del riesgo representa una ree-
mergencia del interés por la dimension sociocultural, después del impasse que
significo la teoria del germen. La ineficacia de la teoria del germen en dar
cuenta de las enfermedades no infecciosas abri6 la puerta a la busqueda de
causas distintas a los agentes microbiologicos. En esta brecha comenzaron a
considerarse los factores socioculturales.

En este periodo tuvo lugar una recuperacion de los desarrollos del siglo
XIX, principalmente, el uso de variables y disefios ecologicos y el uso de dife-
renciales de mortalidad. La diferencia es que, mientras que en el siglo XIX se
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ponia el énfasis sobre el lugar o la posicion fisica de sus unidades de analisis
(unidades territoriales), la epidemiologia social —tributaria del enfoque de
riesgo— pone el énfasis sobre la posicién social de los individuos. Siendo
el individuo la unidad de analisis privilegiada en este periodo, cuando no
se puede tener acceso a datos en un nivel de analisis individual, el recurso a
las variables de tipo ecologico o de agregados adquiere una funciéon aproxi-
mativa o mediadora para establecer riesgos a nivel individual.

Otra consecuencia de la adopcion del individuo como unidad de analisis
privilegiada es que la mayoria de las caracteristicas que se asocian a la pro-
duccién de enfermedades estan definidas a nivel de la “persona”. Mientras
en la epidemiologia del siglo XIX la categoria privilegiada era “lugar” como
mediadora del ambiente, en esta es “persona”.

Este énfasis ayuda a entender que la dimensién sociocultural haya sido
considerada por esta epidemiologia bajo la forma de una epidemiologia com-
portamental o de los estilos de vida. Sin embargo, aunque haya sido apropiada
de esta forma, la dimension sociocultural es reducida a manifestaciones espe-
cificas a nivel individual. A su vez, la disociaciéon de un comportamiento espe-
cifico del contexto sociocultural en el que adquiere sentido puede no afectar
a la medicién de su asociacion estadistica con algun estado de salud, pero si
comprometer seriamente las posibilidades de intervencion exitosa, ya que esta
depende de una serie de acciones a nivel del contexto sociocultural que genera
el comportamiento en cuestion. Sin embargo, en la practica, las estrategias
preventivas han estado orientadas generalmente hacia el individuo.

Siendo el individuo la unidad de analisis privilegiada, de alli se deriva
el concepto de poblacioén, entendiéndose como un agregado de individuos.
Estos agregados no son “naturales” en el sentido de que los individuos que
los componen estén vinculados entre si por relaciones sociales y se reco-
nozcan como compartiendo una identidad comun, como formando parte
de un “nosotros”, sino que son “artificiales” en el sentido de que se trata de
una construcciéon de los investigadores. Lo que hace parte a un individuo de
la poblacion de un estudio epidemiolégico es la presencia de un atributo. La
légica de conformacion de las poblaciones de los estudios epidemiologicos
es la misma que la de la creaciéon de conjuntos en la matematica moderna,
basta definirlos por una caracteristica en comun para que formen parte de un
conjunto. Sin embargo, la 16gica de conformacién de las poblaciones reales
es bien diferente.

Lo anterior explica las limitaciones que esta epidemiologia encuentra en
informar las acciones preventivas. Al preocuparse por el qué y el cuanto, y al
dejar de lado el como, puede identificar factores asociados a estados de salud
y jerarquizarlos segin su peso causal pero no puede informar como se debe
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intervenir, ya que en ningin momento se tomo6 el trabajo de dilucidar los
mecanismos a través de los cuales operan estos factores. En este sentido, esta
epidemiologia avanzé mas en la investigacion etiologica que en la aplicativa.
La investigacion sobre los factores socioculturales, blanco de intervenciones,
representa un desafio para la epidemiologia sociocultural.

El objeto de estudio privilegiado de esta epidemiologia son los factores de
riesgo. El interés esta puesto sobre la identificacion y medicion de la contri-
bucioén de los factores de riesgo sobre los problemas de salud. Poco importan
los mecanismos causales, como se da el proceso de produccion del problema
de salud dado, sino qué influye en €l y cuanto.

Esta caracteristica explica la falta de teorizacion sobre como la dimension
sociocultural se relaciona con los estados de salud. Es necesario aclarar que
la falta de preocupacion por la comprension de los procesos causales no se
limita solo a la dimensién sociocultural, sino que constituye una caracteristica
fundamental de esta epidemiologia. Es criticada también por las corrientes
mas biologicistas por extraer conclusiones a partir de asociaciones estadis-
ticas sin esperar el esclarecimiento de los mecanismos biologicos causales.
La epidemiologia del riesgo construy6 una identidad a partir de su habilidad
para realizar inferencias razonables y de su confianza en sus disefios estadis-
ticos. De este modo, la comprension de los mecanismos y procesos causales,
sean tanto biologicos como socioculturales, pasa a un segundo plano.

El descuido de lo sociocultural debe interpretarse en esta epidemiologia
como una manifestacion del descuido por la teorizacion en general. Esto se
ve reforzado por la falta de colaboracion interdisciplinaria con los cientificos
sociales que, aunque incipiente, es insuficiente. La tendencia hacia el trabajo
interdisciplinario va en aumento, a partir de la década de 1980 y, especial-
mente, en la de 1990.

Sin embargo, a pesar de esta falta de teorizaciéon esta epidemiologia
contribuy6 a identificar algunos factores de la dimension sociocultural que
influyen en los estados de salud y cuanto lo hacen.

La forma mas frecuente de aparicion de la dimension sociocultural en
este periodo es la del “factor socioeconémico”. Esta fue practicamente la
unica forma de aparicion de lo sociocultural en las décadas de 1960 y 1970.
A partir de 1980 comenz6 a declinar, aunque siempre se mantuvo como la
forma predominante, y comenzaron a hacerse mas frecuentes las apari-
ciones de factores sociales y culturales, especialmente en la década de 1990
(Tabla 11y 12).
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Tabla 11. Ndmero de articulos en los que aparece la palabra
“epidemiologia”y “epidemiologia + riesgo”. Medline, 1960 a 2000.

Periodo Epidemiologia Epidemiologia + riesgo
n %
1960-1970 35.909 35 0,1
1970-1980 101.929 770 08
1980-1990 145.133 10.269 71
1990-2000 324214 66.615 20,5

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Medline (consulta: noviembre de
2000)

Tabla 12. Porcentaje de articulos en los que, ademds de la palabra “epidemiologia +
riesgo’, se mencionan factores socioecondmicos, sociales y culturales. Medline, 1960-

2000.
Periodo Epidemiologia + Tipo de
riesgo factores
n Socioecondmicos Sociales Culturales
1960-1970 35 171 2,9 57
1970-1980 770 15,5 56 0,0
1980-1990 10.269 6,5 6,5 03
1990-2000 66.615 6,9 6,9 1,6

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Medline (consulta: noviembre de 2000)

Teorias alternativas durante el dominio de la
epidemiologia de los factores de riesgo

En este ultimo periodo de la historia de la epidemiologia, proliferaron nume-
rosas y variadas posiciones alternativas que reivindican el peso de lo social
y lo cultural a la hora de explicar los patrones de morbimortalidad de las
poblaciones humanas. Una novedad historica es la aparicion de escuelas lati-
noamericanas de pensamiento epidemiologico a partir de la década de 1970.

Un analisis exhaustivo de la bibliografia epidemiolégica producida, que
incluye la consideraciéon de lo social y lo cultural, rebasa los limites de este
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trabajo (Tablas 11y 12). Por ello, para los fines de caracterizar en este apartado
como aparece lo social y lo cultural en la literatura epidemiolégica durante
el dominio del abordaje de riesgo, se ha preferido hacer referencia a algunas
realizaciones concretas que ejemplifican diferentes abordajes en los que lo
social y lo cultural constituyen los ejes de las explicaciones acerca de la ocu-
rrencia de las enfermedades en las poblaciones humanas.

La tarea de presentar estos diferentes abordajes no es facil ya que, dada la
diversidad de posiciones, se hace necesario previamente clasificar las distintas
propuestas. Una clasificacion semejante puede efectuarse a través de diferentes
criterios, tales como las escuelas académicas de origen, los autores, los princi-
pales factores explicativos, los modelos causales, etc. Como este trabajo pone
el énfasis sobre las diferentes teorias acerca de las causas de las enfermedades
en las poblaciones humanas, la clasificacion que aqui se presenta incluye a
las formulaciones que le otorgan un indiscutible peso causal a la dimensién
social y/o cultural y que, ademas y no menos importante, se autoidentifican
como una posicion alternativa, desde el momento en que se diferencian de
la epidemiologia convencional, proponiendo un nuevo abordaje. Estas epi-
demiologias “especiales” que vamos a considerar son la epidemiologia social
enmarcada en el abordaje de riesgo, siendo algunos exponentes Davey Smith
y Marmot, en Inglaterra, y Syme en EEUU; la teoria de los origenes histéricos
de las enfermedades de Thomas McKeown; la teoria psicosocial de Cassel; la
ecoepidemiologia de Susser; las propuestas de la medicina social latinoame-
ricana y variantes de una epidemiologia sociocultural en construccion.

Debe aclararse que una de las corrientes de la epidemiologia, que es alter-
nativa a la del riesgo, es la epidemiologia genética y molecular. Aun cuando
esta tiene un peso creciente al punto de que pueda convertirse en la corriente
dominante de la epidemiologia en el futuro inmediato (Susser, 1998), no sera
objeto de un abordaje pormenorizado en este trabajo. Se privilegiaran las
propuestas en las que lo sociocultural aparezca mas desarrollado.

La epidemiologia genética'y molecular

Aunque la teoria del germen deja de estar en el centro de interés y de repre-
sentar la explicacion privilegiada luego de la imposiciéon del enfoque de
riesgo, su proyecto se encarna en la epidemiologia genética y molecular. La
busqueda de agentes especificos continia a nivel molecular, dirigiendo la
atencion hacia los virus, los genes u otros elementos moleculares (Tabla 9).
De este modo, buscando agentes especificos a nivel molecular, se da conti-
nuidad de alguna manera al modelo de abordaje que caracterizaba a la teoria
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del germen, basada en el laboratorio. Aunque en la epidemiologia genética
se consideran las influencias ambientales, estas importan en la medida en
que interactian con la constitucion genética de individuos y poblaciones y en
la medida en que esa constituciéon no explica la totalidad de los casos de las
enfermedades relacionadas.

El “ambiente” es, al igual que en la teoria del germen, una categoria
residual en la que entra lo no genético, lo externo. En ese residuo entra lo
sociocultural, bajo la forma de factores aislados, no jerarquizados, desde el
punto de vista de sus origenes. La dimensién sociocultural no es motivo de
conceptualizacion.

El crecimiento de la epidemiologia genética no se explica apenas por la
magnitud de los problemas de salud a nivel mundial, si se tiene en cuenta la
jerarquia de causas de mortalidad y morbilidad, sino también por los inte-
reses de grupos que aspiran controlar la tecnologia genético-molecular, que
cada vez se perfila con mas claridad como una de las principales fuerzas pro-
ductivas. El motor del crecimiento de esta epidemiologia no es el llamado
imperativo a dar cuenta de las principales causas de mortalidad, como lo fue
el crecimiento de la epidemiologia de los factores de riesgo, sino mas bien
la carrera para desarrollar el area genético-molecular en tanto fuerza pro-
ductiva. Al igual que en la transicion de la epidemiologia de las enfermedades
infecciosas hacia la de las enfermedades croénicas, la disponibilidad de finan-
ciamiento influye decisivamente en la eleccion de las especialidades.

La impresion que tienen muchos profesionales de la salud es que
la distribucién y los factores de riesgo para las principales enfer-
medades cronicas han sido bien establecidos y, por lo tanto, no re-
quieren investigarse mas. La epidemiologia basada en la poblacion
no sera considerada por mucho tiempo como una prioridad de in-
vestigacion. Esta perspectiva se refleja en la reciente tendencia a la
disminucion de los recursos disponibles para esas investigaciones.
Muchos creen que la gente sera mas sana y vivira mas tiempo en el
siglo XXI debido a los rapidos avances de la biotecnologia, no de la
epidemiologia. La biotecnologia tendra, sin duda, una enorme in-
fluencia sobre nuestra salud y bienestar en el futuro cercano. Sin
embargo, sera improbable que estos nuevos desarrollos reduzcan
el riesgo de enfermar de un individuo o de una poblacion sin las
continuas contribuciones de la epidemiologia molecular. (Dorman
y Mattison, 2000, p. 106)

Aunque se conocen cerca de 5.000 enfermedades génicas hereditarias dife-
rentes, estas son de baja frecuencia (entre 1 en 10.000 a 1 en 20.000), con
algunas pocas excepciones que afectan a poblaciones especificas, como la
fibrosis quistica del pancreas (1 en 2.000 europeos) y la anemia falciforme
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(1 en 500 negros), entre otras. Globalmente, las enfermedades hereditarias
afectan a alrededor del 1% de los nacidos vivos (Penchaszadeh, 1993).

Los genetistas se ocupan también de los defectos congénitos de causa no
genética o ambiental, que se producen por la accion de factores teratéogenos
que interfieren en el desarrollo fetal durante la gestacion y determinan la
presencia de malformaciones o trastornos funcionales en el recién nacido.
Esos agentes teratogenos pueden ser de naturaleza infecciosa (por ejemplo,
rubéola), fisica (radiaciones, hipertermia) o quimica (drogas, alcohol), asi
como medicamentos (por ejemplo, anticonvulsivos, acido retinoico), con-
taminantes ambientales (pesticidas) y otras sustancias. Se estima que la fre-
cuencia de defectos congénitos debido a este tipo de factores es de 1 en 200
nacidos vivos (Penchaszadeh, 1993).

Finalmente, existen defectos congénitos de causa mixta o multifactorial,
en los que interactian la constitucion genética de los individuos o pobla-
ciones y exposiciones a factores ambientales que operarian en el periodo
fetal y posnatal. En estas enfermedades, dentro de las que se incluye a las
cardiopatias congénitas, el mielomeningocele, la displasia de cadera, la dia-
betes, varias neoplasias malignas, entre otras, el factor genético tiene solo una
funcién predisponente (Penchaszadeh, 1993).

En su conjunto, estas enfermedades representan apenas una pequena
proporcion de la estructura de mortalidad y morbilidad de las poblaciones.
Pero, aun asi, el campo de la biologia molecular y genética aplicada a la
salud se encuentra en expansioén. Por un lado, existen grandes esperanzas
en el desarrollo de los diagnésticos moleculares y en la terapia génica. Por
otro lado, el campo de aplicacién de la epidemiologia genética y molecular
muestra un seguro potencial de crecimiento si se tienen en cuenta factores
tales como eventuales nuevos descubrimientos de enfermedades asociadas
a eventos génicos o bioldgicos a nivel molecular, la identificacion de “casos
indice” (caso de una enfermedad hereditaria a partir del cual se identifica al
grupo relacionado por consanguinidad) y de individuos susceptibles a ciertas
enfermedades, y la reduccion de las demas causas de enfermedad y muerte,
reduccion que tendria un efecto amplificador de la importancia relativa de las
enfermedades de origen genético y molecular.

Aunque la epidemiologia genética y molecular hace uso de los disefios
de estudio de la epidemiologia del riesgo, es alternativa a esta, ya que privi-
legia el conocimiento de los mecanismos causales (en este caso genéticos y
moleculares) frente a asociaciones de causa desconocida. La epidemiologia
genéticay molecular solo se ocupa de aquellos factores que tienen un indiscu-
tible origen génico o molecular, mientras que la del riesgo se permite realizar
inferencias y asociar exposiciones a factores sin un conocimiento preciso de
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sus origenes. Asi, la epidemiologia genética se fundamenta en una sélida base
biolégicay deja en un segundo plano la metodologia estadistica, tan cara para
el enfoque de riesgo, reservandole apenas la funciéon de medir los eventos de
origen genético y molecular pero no de validar asociaciones entre factores.

En lineas generales, lo sociocultural tiene el mismo tratamiento que en la
teoria del germen, en tanto se concibe como una “modalidad del ambiente”.
Los componentes del ambiente que se identifican como factores eventual-
mente causales se tratan como factores de riesgo. En este sentido, la epidemio-
logia genética y molecular se diferencia de la teoria del germen en que no usa
modelos estrictamente unicausales y comparte con la teoria del riesgo la meto-
dologia estadistica. Se trata de una disciplina aggiornada en términos de los
disefios de estudio desarrollados por el abordaje de riesgo. Por ello, tampoco
escapa a las limitaciones ya sefialadas para la epidemiologia del riesgo.

Para finalizar, aunque la forma predominante en que lo sociocultural
aparece en esta epidemiologia es como una “modalidad del ambiente”
expresada en factores aislados, hay que reconocer que la genética y la bio-
logia molecular han realizado desarrollos que contribuyen a responder inte-
rrogantes y problemas propios de las ciencias sociales, como los relativos a la
distribucion historica de las distintas poblaciones humanas, a las migraciones
poblacionales, a la definiciéon de raza o grupo étnico, entre otros (Rodriguez
Romero et al., 1998). Otras areas de contacto se abren cuando se pasa a con-
siderar la organizacion de los servicios de genética y la implementaciéon de
programas preventivos en la comunidad. Como en el contexto de este trabajo
solo interesa lo sociocultural en la medida en que forma parte de la hipo-
tesis etiologica fundamental de cada teoria, estas areas de contacto entre lo
genético y lo sociocultural no seran abordadas aqui.

Susser y una ecoepidemiologia

Esta propuesta toma como supuesto que la realidad se organiza en subsis-
temas o niveles jerarquicos dentro de los cuales prevalecen ciertos tipos de
propiedades y relaciones inherentes a los objetos que lo componen y que
esos subsistemas se relacionan entre si por logicas que no pueden reducirse
a la légica interna de cada nivel. Esta idea ha venido siendo cada vez mas
considerada a partir de la segunda mitad del siglo XX; la teoria sintética de
la evolucion y el mas reciente paradigma de la complejidad son manifesta-
ciones de ello.

La propuesta de una ecoepidemiologia, junto con la metafora de Mervyn
Susser de las cajas chinas, comparten esta vision general de la realidad. Susser
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(1973) comienza a plantearla cuando estaba abocado a sistematizar los pro-
blemas de inferencia que se desprendian de los recién aparecidos analisis
multivariados, en la década de 1970.

Los sistemas también se vinculan unos con otros; se contienen unos
a otros como las cajas de un truco de prestidigitaciéon chino. El uni-
verso existe simultaneamente, y cada nivel de organizacion esta
englobado por un nivel de organizacion mas complejo. Los atomos
estan englobados por las moléculas, las moléculas por cromosomas,
los cromosomas por células y las células por tejidos. Los 6rganos y
los sistemas fisiologicos estan englobados por individuos y los indi-
viduos por grupos sociales.

Todos estos sistemas se hallan conectados. En realidad, el sistema
nunca existe aislado. Concebimos y aislamos un sistema o segmento
de sistema con objeto de estudiarlo y comprenderlo. El segmento
de sistema se refiere solo a la parte de €l incluida mediante el acto
de definir el problema que decidimos estudiar. En otras palabras, el
segmento abarca las dimensiones de tiempo, sitio y estructura que
contienen las variables independientes y dependientes que seleccio-
namos para el estudio. El segmento comienza con las variables inde-
pendientes y termina con las dependientes. El enfoque del estudio
puede ser, por asi decirlo, horizontal y limitarse a un solo nivel de
organizacion. Si el estudio corta verticalmente a través de los nive-
les, el enfoque incluira mas de un nivel; veremos que en el sistema
aislado de esta manera aparecen problemas especiales de inferencia.
(Susser, 1978, p. 55-56)

Los problemas de inferencia a que se refiere son conocidos como las falacias
que resultan de extraer conclusiones en un nivel de analisis a partir de datos
de otro nivel. El tipo de falacia mas conocido es la falacia ecologica, que resulta
de hacer inferencias causales acerca de fenémenos individuales sobre la base
de observaciones de grupos, y que ha sido promocionada por los represen-
tantes del abordaje basado exclusivamente en el individuo para desvirtuar los
estudios ecologicos. Sin embargo, es frecuente lo contrario, o sea, incurrir en
la falacia individualista o atomista, que resulta de hacer inferencias causales
acerca de un grupo basandose en datos individuales (Diez Roux, 1998a, p. 218).

La necesidad de enfrentar este tipo de dificultades, que se presenta en
la gran cantidad de estudios que incluyen dos o mas niveles de analisis —a
sabiendas o no—, llevo al desarrollo del “analisis contextual o de niveles mul-
tiples” (Diez Roux, 1998a, 1998b), que se centra en el disefio y, especialmente,
en la seleccion de variables que permitan extraer conclusiones validas de
acuerdo alas unidades de analisis del estudio en cuestion. Este tipo de analisis
privilegia los niveles individual y poblacional.
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La propuesta de Susser no se agota en la superacion de un problema
metodologico, sino que intenta sefialar un rumbo al futuro de la epidemio-
logia, rescatando su utilidad para la salud publica frente a otras tendencias
contrarias que se pueden tornar hegemonicas. En un articulo reciente
(Susser, 1998), distingue dos orientaciones hacia las que puede evolucionar
la epidemiologia actual. Por un lado, en el micronivel, los descubrimientos
en el campo de la biologia molecular y de la genética contribuyeron al desa-
rrollo de una “epidemiologia molecular” que es heredera del modelo causal
y del proyecto de la epidemiologia del germen y, por otro lado, en el macro-
nivel, el desarrollo de los sistemas y redes de informacion y de los sofisticados
recursos informatico-estadisticos abre la puerta hacia una “epidemiologia
global dinamica” que trabaje sobre las grandes bases de datos poblacionales
de las estadisticas sanitarias y que realice comparaciones en distintos niveles
de desagregacion desde lo internacional hasta el local.

Frente a estas dos fuertes tendencias que podrian unilateralizar a la epi-
demiologia, Susser aboga nuevamente por una ecoepidemiologia que, podria
integrar estos niveles de analisis a la vez que encarnaria, en la lucha por la
hegemonia, a una epidemiologia centrada en y para la salud publica.

Una vez presentada de manera general la propuesta de Susser, veamos
como aparece en ella lo sociocultural. Susser hace referencia a tres niveles
principales: el microbiolégico, el individual y el social o poblacional. Lo
sociocultural ocupa en su propuesta el tercer nivel. Reconoce que los ele-
mentos y relaciones de este nivel tienen una légica propia pero no se interna
en sus particularidades. Aunque el nivel poblacional es tenido en cuenta
como uno de los niveles constitutivos de los procesos epidemiolégicos, sin
embargo, no se adentra en su conceptualizacion.

Susser y Susser (1996a, 1996b) critican fuertemente la epidemiologia del
riesgo o de la caja negra, como ellos la denominan, por aferrarse al nivel
de analisis individual, exclusivamente. Los fenémenos epidemiolégicos, al
abarcar mas de un nivel de la realidad, hacen que semejante insistencia en
un solo nivel sea vista como inconducente. De este modo, a la epidemiologia
del riesgo le quedarian dos alternativas: o transformarse, incluyendo otros
niveles de analisis, o agotarse hasta ser reemplazada. La falta de consideracion
del nivel poblacional, para Susser, no solo tiene limitaciones en lo etiolégico,
sino también, y tal vez en mayor medida, en la salud publica. Enfermedades
como el VIH-sida, desafian la capacidad explicativa de la epidemiologia del
riesgo y se le presentan como claras anomalias en el sentido kuhneano.

El analisis de los datos poblacionales solamente al nivel de organiza-
cion individual, como se desprende del paradigma de la caja negra,
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no nos permite sopesar en cuales sitios de la jerarquia de niveles es
probable lograr una intervencion exitosa [...]. La falla para contro-
lar la enfermedad (VIH) reside en nuestra falta de comprension de
la transmision y del padecimiento en el contexto social. Sabemos
cuales conductas sociales necesitan cambiarse, pero sabemos poco
acerca de como cambiarlas, incluso cuando sociedades enteras estan
en la mira. (Susser y Susser, 1996a, p. 671)

La propuesta es entonces la integracion de mas de un nivel en el disefio, ana-
lisis e interpretacion de los resultados, teniendo en vista su aplicacion para la
salud publica.

Susserreconoce abiertamente lainterdisciplinariedad de la epidemiologia,
la diversa procedencia disciplinaria de sus practicantes y los limites difusos de
ciertas especializaciones. Esto es visto como positivo, si se trata de profundizar
dentro de ciertos niveles jerarquicos, aunque puede ser negativo si condujera
a intensificar la fragmentacion y el aislamiento. La ecoepidemiologia se
presenta como un marco conceptual amplio capaz de rescatar los analisis
profundos que posibilita la especializaciéon en un nivel y de relacionarlos y
contenerlos en una vision mas amplia integrandolos.

De entre las disciplinas intervinientes en la epidemiologia, Susser no esta
tan influido por las ciencias sociales como por la ecologia. De aqui el nombre
de su propuesta. Frente al universalismo, que se presenta como un valor
cientifico que guia la busqueda de leyes invariables e inmutables, Susser se
inclina por un “ecologismo”, que permite localizar y prestar atencion a los
limites que impiden las generalizaciones acerca de los sistemas biolégicos,
humanos y sociales (1996b). Para Susser, la epidemiologia puede contenerse
dentro de la ecologia:

La diferencia principal entre la epidemiologia y la ecologia es que,
en tanto que la epidemiologia se centra en el estado de salud del
hombre, la ecologia engloba las relaciones de todos los seres vivos.
Podria describirse a la epidemiologia como ecologia humana o esa
parte importante de la ecologia humana que se refiere a los estados
de salud. (Susser, 1973, p. 39)

McKeown y los origenes historicos de las enfermedades

La particularidad del trabajo de McKeown no se puede comprender sin con-
siderar los aportes de la demografia histérica y de la historia de la medicina,
especialidades en las que se apoya para argumentar a favor del peso de las
condiciones sociales en las pautas de ocurrencia de las enfermedades en
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las poblaciones. Dada esta interdisciplinariedad, se comprende un aspecto
sobresaliente de la teoria de McKeown que la distingue de otras: el hecho
de abordar la explicacion de las enfermedades humanas en el contexto de la
evolucion de la especie humana.

En efecto, McKeown se basa en la periodizacion de la historia de la huma-
nidad en términos de sistemas productivos que hace Nathan Cohen en su
influyente libro La crisis alimentaria en la prehistoria y que es compartida por
muchos autores de las ciencias sociales, segin la cual hubo una etapa en que la
humanidad era fundamentalmente cazadora-recolectora y vivia en pequenos
grupos nomades, a la que sigui6 otra etapa en que el modo de produccion
dominante pasé a ser la agricultura, cambio acompanado por la sedentari-
zacion, el aumento de la poblacién y el comienzo de la urbanizacion. Final-
mente, una tercera etapa que caracteriza a la historia de la humanidad es la
industrializacién, que supone una concentracion de la poblacion en grandes
ciudades, un aumento vertiginoso de la poblaciéon y una mejora sustancial en
las condiciones de vida (Figura 15).

La teoria de McKeown, tal como la expone en su libro Los origenes de las
enfermedades humanas (1990) —y he aqui lo fundamental— reside en asociar
a cada una de estas etapas distintivas en la historia de la humanidad pautas
distintivas de produccion de las enfermedades. La relacion entre etapas de
la historia de la humanidad y patrones de enfermedad esta dada por las
condiciones de vida diferentes
que operan en cada una de las
etapas. Dentro de las condi-
ciones de vida, el papel de la
nutriciéon es central.

Asi, el perfil de morbimor- 1960
talidad durante la etapa cazado-
ra-recolectora se caracterizaba
por tasas de mortalidad altas y
una corta esperanza de vida; las
enfermedades no contagiosas 1830
tales como el cancer, las car-
diacas o la diabetes eran raras
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estaban relacionadas con la escasez de alimentos. Aunque la caza y la reco-
leccién proporcionaban una buena dieta constituian un modo de produccion
viable para un nimero limitado de individuos. Si bien las técnicas agricolas
ya eran conocidas por los pueblos cazadores-recolectores, la adopcion de este
modo de produccion estuvo determinada por el crecimiento demografico, ya
que permitia una mayor produccion de alimentos por unidad de superficie.

Hace alrededor de 10.000 anos atras, con la adopcion de la agricultura,
algunas sociedades eliminaron ciertos controles y la poblacién se expandio.
Se crearon las zonas urbanas, densamente pobladas y antihigiénicas. La pauta
de las enfermedades no contagiosas no se vio alterada por estos fenémenos;
enfermedades como el cancer, las cardiacas y la diabetes continuaban siendo
raras, si bien la sustitucion de la dieta animal y vegetal por unos cuantos
cereales dio paso a algunas deficiencias de vitaminas y proteinas. Pero el
impacto de este modo de produccién sobre la salud se evidencia en que la
conjuncion del aumento demografico, la concentracion de la poblaciéon en
ciudades sin higiene y la baja resistencia inmunolégica de los individuos
debido a una nutricién poco diversificada y fundamentalmente calorica,
proporciono las condiciones ideales para la diseminacién de enfermedades
causadas por organismos que no tenian ningun otro huésped animal y cuya
propagacién requeria de un gran nimero de personas en continuo y estrecho
contacto. Asi las enfermedades infecciosas pasaron a ser las causas principales
de enfermedad y de muerte en este periodo.

Con el modo de producciéon industrial que marcé los tltimos 800 afios
aproximadamente, el peso de las enfermedades infecciosas descendi6é en
forma paulatina. Esto se explica por una mejora en la alimentacion, lo que
implicé una mayor resistencia a las enfermedades y una menor exposicion a
las infecciones, una vez que las medidas higiénicas y sanitarias fueron siendo
adoptadas progresivamente a partir de la segunda mitad del siglo XIX. Los
aportes de la atencion médica y de la inmunizacién fueron tardios, retra-
sandose hasta entrado el siglo XX, y tuvieron poco impacto con relacion a
otras influencias (Figura 8). Con la mejora de las condiciones de vida aument6
la esperanza de vida, fenémeno que puso de manifiesto el peso de otros tipos
de enfermedades cuya significaciéon quedaba oculta por las muertes prema-
turas, evidenciando a las enfermedades no contagiosas como el cancer y las
cardiovasculares que, avanzada esta etapa de la historia de la humanidad,
pasaron a representar actualmente las primeras causas de enfermedad y
muerte en la mayoria de los paises.

La teoria de McKeown pone de manifiesto el valor de utilizar series
temporales largas para la interpretacion de la causalidad enmarcada en la
dimension social. Esto trae a colacion el problema de la escala, es decir, icual
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es el contexto interpretativo adecuado para comprender el comportamiento
de un fenémeno? La respuesta a esta pregunta es lo que marca la originalidad
de la teoria de McKeown dentro de la literatura epidemiolégica.

La respuesta parece una perogrullada: el contexto interpretativo de un
fenémeno es el contexto en el cual ese fenémeno desenvuelve su existencia
y en el que se encuentran los elementos que pueden explicar sus manifesta-
ciones. Ahora bien, esto depende de la definicion del fenémeno a interpretar
y/o explicar. Para McKeown, el fenémeno tiene un alto grado de abstracciéon
y, por lo tanto, también lo tiene su contexto interpretativo. El fenomeno
que McKeown pretende explicar es la produccion de enfermedades en las
poblaciones humanas en general, en cualquier tiempo y espacio. Por ello,
su contexto interpretativo es la evolucién de la humanidad. Esta contiene
las claves interpretativas para comprender los patrones de las enferme-
dades en las poblaciones humanas. En esto se diferencia de la epidemiologia
convencional.

A diferencia de McKeown, para la epidemiologia convencional el
fenémeno a estudiar no ha sido nunca la produccién de las enfermedades
humanas en general sino la produccién de una patologia especifica en parti-
cular en una poblacién delimitada por criterios a veces cuestionables, por lo
que siempre ha tomado una dimension espacial y temporal muy limitada.
Esto esta ademas agravado por la orientacion biologicista de las hipotesis
en la busqueda de las causas. La teoria de McKeown pone de manifiesto el
sesgo contextual caracteristico de la epidemiologia convencional, sesgo que
le impide recurrir a comparaciones entre poblaciones diversas en el tiempo
y en el espacio.

Al sesgo contextual se le suma el sesgo objetual, herencia de la clinica,
que se desprende del hecho de que, para la epidemiologia convencional, el
objeto de estudio es la enfermedad en tanto fenémeno individual y no pobla-
cional. En funcién de esto, siempre ha buscado las causas de las enferme-
dades a nivel del individuo en detrimento de las influencias que operan a
nivel poblacional.

Epidemiologia social angloamericana y diferenciales de
morbimortalidad

Como ha senalado Goldberg y como puede verse en la Tabla 12, los factores
socioeconomicos constituyen el determinante social de la salud mas estu-
diado. Estos factores suelen aparecer en los estudios epidemiolégicos bajo
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la forma de variables tales como el estatus o nivel socioeconémico, el nivel
de ingresos, la categoria socioprofesional, etc. La importancia de los factores
socioeconomicos, en tanto determinantes sociales, se explica en parte por la
tradicion historica de su consideracion, especialmente en Inglaterra, que ya
estaba presente en las investigaciones de Chadwick, Simon y otras figuras de
la etapa de la reforma sanitaria del siglo XIX. Por otra parte, y a diferencia de
otras variables sociales, el uso de esta variable se facilita ya que se puede dis-
poner de estos datos a través de censos de poblacion y encuestas nacionales.

La inclusion de la dimension social en términos econémicos no es un
hecho nuevo y, como se sefialé mas arriba, se remonta al debate del siglo
XIX acerca de la relacion entre pobreza/riqueza y enfermedad. Figuras como
Villermé en Francia, Engels en Inglaterra y Virchow en Alemania atribuian
los diferenciales de mortalidad a las diferencias de clase y/o la ocupacion. La
discusion acerca de si la pobreza precede a la enfermedad o si la enfermedad
precede a la pobreza, que era el debate entre Chadwick y los socialistas, ha
persistido hasta la actualidad.

El britanico Davey Smith y colaboradores (Blane, Davey Smith y Bartley,
1993) han reunido evidencias de que la “seleccion social” (como opuesta a la
seleccion natural darwiniana) que operaria excluyendo a aquellos con pro-
blemas de salud, llevandolos hacia un empeoramiento de sus posiciones
laborales y, por consiguiente, socioeconomicas, tiene una relativa pequena
influencia en la magnitud de los diferenciales de mortalidad. Sin negar que la
enfermedad pueda conducir hacia una movilidad social “hacia abajo”, Blane,
Davey Smith y Bartley (1993) plantean que la cuestion mas relevante es “la
magnitud de la contribucion que la seleccion social hace a los gradientes de
clase en salud”. La relacion que mas evidencias ha reunido en su favor es
la inversa; o sea, que las posiciones socioeconémicas desfavorables de los
individuos, previas a la enfermedad, influyen mas poderosamente en la pro-
duccion de enfermedad y muerte que las de los individuos con posiciones
socioeconémicas mas favorables. Dicho de otra manera, la magnitud del
impacto de las posiciones socioeconémicas desfavorables sobre la salud es
mucho mayor que la de la pérdida de empleos y de nivel socioeconémico
debido a problemas de salud.

Davey Smith es uno de los epidemi6logos, entre otros como Marmot, que
se inscriben en una epidemiologia social cuya mayor producciéon data de la
década de 1990 que, sin negar el enfoque de riesgo ni la causalidad atribuida a
los agentes infecciosos ni a los estilos de vida ni a las influencias ambientales,
pone énfasis en el hecho de que existen diferenciales de mortalidad de acuerdo
a la posicion socioeconémica, los cuales se manifiestan en la mayoria de las
causas de muerte (Figura 16, Tabla 13).
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La demostracion de diferenciales de mortalidad y de morbilidad constituye
un rasgo comun de las distintas corrientes de epidemiologia social. Sin embargo,
es necesario aclarar que los diferenciales no han sido considerados solamente
en términos economicos. Existen varios estudios que sefialan la existencia de
diferenciales dependientes de factores tales como raza, etnia, migracion, rapido
cambio social, desorganizacion social, competencia familiar, etc., (Cassel, 1976).
En este apartado se consideran los diferenciales socioeconémicos.

Davey Smith y sus colaboradores realizaron un estudio (1996) en el que
vinculan la informacién disponible en el Multiple risk factor intervention trial
(MRFIT) —estudio de cohorte de 16 anos que contaba con 300.685 varones
de raza blanca de los cuales murieron 81.787— con el ingreso familiar pro-
medio en hogares con jefes blancos en las zonas con el mismo cédigo postal
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Figura 16. Mortalidad por edad segun sexo y clase social. Inglaterra y Gales,1970-1972.

Fuente: Elaboracion propia con base en McKeown (1990).

Nota: Clase | (ocupaciones profesionales y administrativas superiores); clase Il (ocupaciones intermedias); clase Il N (ocupaciones
especializadas no manuales); clase Ill M (ocupaciones especializadas manuales); clase IV (ocupaciones parcialmente
especializadas; clase V (ocupaciones no especializadas).
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Tabla 13.Tasas de mortalidad estandarizadas (15 a 64 afos de edad) por causas seguras, segun clase social.

Inglaterra y Gales, 1970-1972.

(ausas

Tuberculosis del sistema respiratorio

Neoplasias malignas del estémago

Neoplasias malignas de la laringe

Neoplasias malignas de los bronquios, la trdquea y los pulmones
Hipertension

Isquemia Cardiaca

Enfermedad cerebrovascular

Ulcera del duodeno

Fuente: Elaboracion propia con base en McKeown (1990).

Nota: Clase | (ocupaciones profesionales y administrativas superiores); clase Il (ocupaciones intermedias); clase Il N (ocupaciones

(lase social
| Il N M v )
26 | 84 89 124 254
50 66 79 118 125 147
65 65 81 102 132 194
53 68 84 18 123 143
7 85 104 104 12 4
88 91 114 107 108 m
80 86 98 106 m 136
45 67 81 103 15 201

especializadas no manuales); clase Il M (ocupaciones especializadas manuales); clase IV (ocupaciones parcialmente especializadas;

clase V (ocupaciones no especializadas).

de residencia de los fallecidos en la cohorte. El objetivo del estudio era
mostrar que la asociacion entre ingreso y mortalidad para todas las causas
se da en un gradiente inverso: cuanto menor el ingreso mayor la mortalidad
y el riesgo de morir. La novedad de este estudio es que no opone riqueza a
pobreza absoluta, sino que despliega una graduacion de acuerdo a niveles de
ingreso y los diferenciales de mortalidad persisten incluso entre los grupos
relativamente privilegiados. La conclusion derivada para la prevencién es
que una mejora en cualquier nivel de ingreso, independientemente de que se
encuentre o no por debajo de lalinea de pobreza, representa una ganancia en

salud y en esperanza de vida.

Los trabajos de Davey Smith se caracterizan por intentar poner de mani-
fiesto que el estatus socioeconémico es un indicador e incluso un predictor
de las variaciones de mortalidad para la mayoria de las causas. Mas especifi-
camente, los resultados de sus estudios abundan en pruebas de la existencia
de una relacion inversa entre el riesgo de morir y el estatus socioeconémico.

Los trabajos de Davey Smith y colaboradores, aunque destacan la causa-
lidad social a través del indicador “nivel de ingreso”, sin embargo, permanecen
dentro del enfoque de riesgo. La discusion que plantean a la epidemiologia
dominante es de corto alcance, ya que consiste en evidenciar la importancia
relativa de la posicion social, en tanto determinante de la enfermedad, frente

a otras influencias, como los estilos de vida.
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Otro aspecto importante de los estudios de esta epidemiologia social es
la utilizacién de variables o indices “ecologicos”, no definidos a nivel de los
individuos, sino de agregados poblacionales. El anterior trabajo de Davey
Smith tomaba el ingreso medio familiar por area postal. Otras variables
comunmente usadas en esta tradicion de estudios ecologicos, especialmente
en EEUU y en Inglaterra, son el nivel de educacion, la tenencia y calidad de la
vivienda, la propiedad de automoévil, las tasas de desempleo por areas, entre
otras (Davey Smith et al., 1996).

Un estudio llevado a cabo por el britanico Marmot y colaboradores (1997),
en el marco del primer estudio de cohortes de Whitehall, también aborda el
“gradiente social inverso en la mortalidad”, en este caso, por enfermedades
cardiacas entre empleados civiles britanicos. En este trabajo Marmot y cola-
boradores pretenden ir mas alla de la afirmaciéon de que cuanto menor el
grado de empleo, tanto mayor las tasas de mortalidad, afirmacién que ya es
moneda corriente para identificar y medir la contribucion de los factores que
operarian en el gradiente socioeconémico sobre la mortalidad diferencial.
Los resultados del estudio sefialan que apenas una cuarta parte de las varia-
ciones de mortalidad pueden ser atribuidas a los factores de riesgo cardiaco
mas conocidos y relacionados con los estilos de vida, como el habito de fumar
y el sobrepeso, mientras que la mayor parte seria explicada por “diferencias
en el ambiente laboral”, mas especificamente, que una “combinacién de una
alta demanda psicosocial y un bajo control (del trabajo) se relaciona con un
alto riesgo cardiovascular” (Marmot et al., 1997, p. 235).

El anterior estudio es un ejemplo de los esfuerzos por comprender la etio-
logia de las enfermedades crénicas, en este caso, de las cardiovasculares. La
relacion del gradiente inverso entre nivel ocupacional y mortalidad aparece
como un indicador, como una relaciéon mediata o como un contexto dentro
del cual operan otro tipo de factores como los psicosociales, relacionados
con la presion en el ambiente laboral y al “apoyo social”. En la hipoétesis etio-
légica de Marmot, la cadena causal seria la siguiente: cada nivel de empleo
tiene un ambiente laboral diferente. El bajo control del trabajo por parte
del trabajador se acentiia a medida que el nivel de empleo es mas bajo. En
estos niveles, las condiciones de trabajo, al ejercer presion sobre los sujetos,
activan procesos neuroendocrinos que conducen a cambios metabodlicos que
aumentan el riesgo cardiovascular.

Sibien Marmot reconoce que “las condiciones de trabajo no son las tinicas
vias para activar estos procesos neuroendocrinos: bajo control en otras areas
de la vida, una autoimagen de baja eficiencia, y la hostilidad pueden ser otros
factores sociales o sociopsicologicos que activen esos canales”, aunque no
incluye esos factores en el disefio del estudio.
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En resumen: la epidemiologia social de los diferenciales socioecono-
micos al poner el acento explicativo sobre un tipo de factores sociales se dife-
rencia de la epidemiologia convencional y cuestiona el alcance explicativo
de los estilos de vida. Sin embargo, permanece dentro del enfoque de riesgo,
siendo tributaria de dos de sus mayores limitaciones, a saber: por un lado,
un abordaje de la realidad en términos de factores que pueden estudiarse
separadamente y la consiguiente falta de teorias integrales sobre como los
factores sociales se articulan y relacionan entre si en el marco de una for-
macion sociohistérica concreta y, por otro lado, un abordaje centrado en los
individuos, que descuida los otros niveles de analisis.

Estas limitaciones han sido reconocidas por Syme (1987), un epidemiélogo
social californiano que en los ultimos afos se ha dedicado al estudio de los
determinantes poblacionales de las enfermedades, a través del concepto de
“ambiente social” (Yen y Syme, 1999), al igual que el britanico Marmot (1998).
Syme resume este giro de la siguiente manera:

El principal propésito en la identificacion de los factores psicoso-
ciales es la prevencion de enfermedades y sus complicaciones. Por
30 anos, nosotros hemos estado realizando investigaciones en este
campo y hemos tenido éxito en identificar factores de riesgo tales
como la conducta Tipo A, el aislamiento social, los eventos estresan-
tes de la vida y varios patrones psicologicos. Sin embargo, nuestro
éxito en el uso de esa informacion para ayudar a prevenir las en-
fermedades ha sido mucho mas limitado. Una razén para este li-
mitado éxito es que practicamente hemos focalizado toda nuestra
atencion en el estudio de los individuos y casi nada en el ambiente
social dentro del cual la gente vive. Hay dos principales limitaciones
en semejante abordaje uno-a-uno: Es dificil para la gente cambiar
su conducta y su situacion de vida e incluso si la gente no cambia,
otros entran en la poblacién “en riesgo” porque ninguna accion es
tomada para cambiar aquellas fuerzas en la sociedad que estimulan
el problema en primer término. Discutiendo los determinantes so-
ciales de la enfermedad, es importante que desarrollemos un nuevo
abordaje que nos permita estudiar no solo individuos sino también
al ambiente social. (Syme, 1987)

A fines de la década de 1990, Yen y Syme (1999) no avanzaron demasiado en
el abordaje del “ambiente social”, reconociendo que la epidemiologia debe
revisar la literatura sociologica al respecto:

El ambiente puede ser pensado en sus dimensiones fisica y social.
El ambiente social incluye los grupos a los cuales pertenecemos, los
barrios en los cuales vivimos, la organizacion de nuestros lugares de
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trabajo y las politicas que creamos para ordenar nuestras vidas. Ha
habido recientes resultados en la literatura que asocian al ambiente
social con los riesgos de enfermedad y muerte, independientemente
de los factores de riesgo individuales. Estos hallazgos sugieren que el
ambiente social influye los patrones de enfermedad. Aun queda mu-
cho por aprender acerca del ambiente social, incluyendo como enten-
derlo, definirlo y medirlo. La investigacién que necesita ser realizada
podria beneficiarse de una larga tradicion en sociologia y en investiga-
cion sociologica que ha estudiado el ambiente urbano, areas sociales,
la desorganizacion social y el control social. (Yen y Syme, 1999)

Parrafos como el anterior son testimonios de la falta de colaboracién entre
la epidemiologia y las ciencias sociales y de la discontinuidad en la conside-
racion de los factores sociales. Que “el ambiente social influye los patrones
de enfermedad” era algo ya sabido en el siglo XIX, y redescubierto durante el
siglo XX (Cassel, 1976; Rose, 1985). La epidemiologia que pretende incluir la
dimension social se beneficiaria si no solo tomara los resultados de las inves-
tigaciones realizadas por las ciencias sociales a fin de identificar asociaciones
entre factores. Se beneficiaria mas atun si incorporara un pensamiento social
dentro de la disciplina. Cémo hacer esto ultimo es ya otra discusion.

La inclusion del concepto de “ambiente social” en la epidemiologia ya
habia sido hecha por John Cassel (1976) quien, en una conferencia pronun-
ciada en la Reunion Anual N° 108 de la American Public Health Association
(APHA), se apoya en una serie de estudios epidemiologicos para presentar
esta “categoria de factores ambientales capaces de producir profundos
efectos en la susceptibilidad del huésped” (Cassel, 1976, p. 108). A su vez, en
este texto, resalta la importancia del “soporte social” (social support), concepto
que abstrae la propiedad comun a los factores protectores relacionados con
la resistencia del huésped, o sea, la existencia de una proteccion psicosocial
provista por los contactos sociales de los grupos primarios de mayor impor-
tancia para el individuo, los que tienen la funcién de “amortiguar” el efecto
de los “estresores” ambientales (Cassel, 1976, p. 113).

Cassel y una epidemiologia psicosocial

El médico sudafricano John Cassel se inici6é en la salud publica a partir de
la convocatoria de Sydney y Emily Kark para trabajar en el Proyecto Polela,
proyecto piloto disefiado en 1939 para brindar servicios de salud efectivos
y apropiados para comunidades rurales sudafricanas (Trostle, 1986b). El
éxito de este proyecto genero6 la creacion del Institute of Family and Com-
munity Health (IFCH), dirigido por Sydney Kark, para entrenar personal que
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practicara medicina familiar y comunitaria en los nuevos centros de salud
que se estaban replicando a partir del Proyecto Polela y que realizara inves-
tigaciones comparativas entre las diferentes poblaciones sudafricanas regio-
nales (blancos, zultes, otros indigenas) sobre el cuidado infantil, la morta-
lidad infantil y la menarca, teniendo en cuenta aspectos socioculturales como
la estructura social, las relaciones familiares, la pobreza, la migracion, la bru-
jeria, los curadores tradicionales, la nutricion y el trabajo.

Los Kark continuaron formandose en epidemiologiay en ciencias sociales.
Becados en Oxford en 1947 y 1948, estudiaron en el Instituto de Medicina
Social de John Ryle y en el Instituto de Antropologia Social, dirigido por el
célebre Evans Pritchard. Los Kark analizaron los datos del Proyecto Polela en
seminarios dirigidos por Max Gluckman y en discusiones con Meyer Fortes
y Evans Pritchard. Con estas influencias refinaron sus ideas acerca de una
epidemiologia socialmente orientada (Trostle, 1986b).

Fue en el contexto de las actividades realizadas bajo la influencia de los
Kark, que Cassel desarroll6 su interés por la epidemiologia y por las ciencias
sociales, especialmente por la antropologia.

Los Kark formaban parte de un movimiento para desarrollar un Servicio
Nacional de Salud en Sudafrica que fue desmantelado por los politicos conser-
vadores cuando ganaron las elecciones de 1948, quienes gestaron el apartheid,
que fue definitivamente aplicado a la profesion médica en 1957. El trabajo se
torn6 cada vez mas dificil para activistas interesados en la equidad social y
en la medicina social. En 1956 el apartheid fue usado para separar la sangre
blanca de la no blanca para las transfusiones y en 1957 una Ley de Enfermeria
prohibia que las enfermeras blancas fueran supervisadas por las no blancas
(Trostle, 1986b). De este modo, los Karks y otros, comenzaron a emigrar.

Cassel ya habia dejado Sudafrica en 1952 por una beca de la Fundacion
Rockefeller para estudiar Salud Publica en la Universidad de Chapel Hill en
Carolina del Norte, EEUU, donde se radicé. Alli lleg6 a ser catedratico del
Departamento de Epidemiologia en 1959, donde lideré un grupo de docen-
tes-investigadores fuertemente orientado hacia las ciencias sociales, entre los
que se contaban el antropo6logo Ralph Patrick, el psicologo David Jenkins,
el antropdélogo y socidlogo Berton Kaplan y el sociélogo y médico Robert
Wilson, entre otros (Trostle, 1986b).

La obra de Cassel y colaboradores es una de las mas claras propuestas
alternativas al abordaje de multiples factores de riesgo para comprender
la etiologia de las enfermedades crénicas. El sugeria que, en la medida en
que las epidemias de enfermedades infecciosas declinaban, los factores del
huésped de naturaleza psicosocial pasaban a tener creciente significacion
como determinantes del estado de salud.
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Muchas de las ideas que guiaron la investigacion de Cassel aparecen en
un articulo conjunto con Patrick y Jenkins, publicado en 1960, en el que
comienzan a desarrollar un marco conceptual para analizar los procesos
sociales y culturales relevantes para la salud. Este articulo es uno de los pri-
meros en la literatura epidemiolégica que hace uso explicito y profesional
de los conceptos que en la época eran utilizados por las ciencias sociales para
categorizar y comprender la realidad social.

En efecto, unanovedad de esta escuela dentro de la epidemiologia consiste
en haber tomado de las ciencias sociales los conceptos producidos por estas
para abordar la dimension sociocultural, estableciendo un compromiso con
la interdisciplinariedad dentro de la epidemiologia. Basandose en la obra del
antropologo estadounidense Clifford Geertz, Cassel, Patrick y Jenkins (1960)
distinguen entre el “sistema social” y el “sistema cultural”. Para el sistema
social, reservaron el término “estructura social” (o sociedad), que se refiere a
“la manera en que la vida del grupo esta ordenada, a las relaciones de la gente
que son persistentes y regulares”, mientras que el sistema cultural se refiere a
“la produccion de significados en términos de los que la gente interpreta su
experiencia y guia su accion” (Cassel ez al., 1960, p. 945).

Esta escuela no se limit6 a adoptar los conceptos elaborados por las
ciencias sociales para describir el mundo social, sino que se caracteriza por
haber dedicado mucho esfuerzo a la elaboraciéon de un marco tedrico capaz
de dar cuenta de los determinantes sociales y culturales de la salud (esfuerzo
raro aun hoy), especialmente en las situaciones de cambio social y cultural:

El proceso de rapida industrializacion ha permitido estudiar en nu-
merosas ocasiones el efecto que tiene sobre la salud un medio fisico
cambiante. Sin embargo, ha habido menos estudios de las conse-
cuencias para la salud de los drasticos cambios sociales y culturales
que acompanan a la industrializacion, y es precisamente este aspec-
to del proceso el que encontramos mas interesante y sobre el cual
estamos realizando una serie de estudios epidemiologicos. (Cassel y
Tyroler, 1961, p. 382)

El modelo conceptual de esa serie de estudios esta asentado en el articulo
de 1960 y consiste en que los procesos psicosociales que actilan como estre-
sores “condicionales” tenderan, a través de la alteracion del balance endo-
crino del cuerpo, a aumentar la susceptibilidad del organismo a los esti-
mulos nocivos directos, por ejemplo, agentes de enfermedad. Los procesos
psicosociales pueden ser vistos, entonces, como alimentando la susceptibi-
lidad a la enfermedad. Las manifestaciones clinicas de esta susceptibilidad
intensificada no seran una funcién de un estresor psicosocial particular sino
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de un agente de enfermedad psicoquimico o microbiolégico albergado por
el organismo o al cual el organismo esta expuesto. Presumiblemente, las
manifestaciones de la enfermedad estaran también determinadas por fac-
tores constitucionales, los cuales a su vez son funcion del bagaje genético y
de las experiencias previas.

La primera investigacion realizada para poner a prueba la utilidad de ese
modelo conceptual se llevé a cabo en una pequena ciudad industrial de unos
5.000 habitantes en el estado de Carolina del Norte. Esa ciudad habia crecido
desde hacia 50 afios, a partir del establecimiento de una fabrica que habia
atraido gente y mantenia empleada a la mayor parte de la poblacién local. E1
estudio distinguia dos subpoblaciones segun la posibilidad de adaptacion a
los cambios socioculturales: la primera subpoblacién erala constituida por los
“empleados de la primera generacion” que aun trabajaban en la fabricay que
eran hijos de los agricultores que habitaban el lugar antes del establecimiento
de la fabrica y que se suponia que eran quienes mas drasticamente habian
sufrido el cambio de una cultura rural “popular” a un medio social industrial.
La segunda subpoblacién estaba compuesta por los “empleados de la segunda
generacion”, que eran hijos de empleados de la fabrica, suponiéndose que su
aprendizaje cultural habia sido mas consistente con el medio industrial en
el cual vivian y trabajaban. Estos dos grupos se compararon en términos de
niveles de salud/enfermedad para testar la hipotesis de que “los empleados
de la primera generacion tendran indices mas altos de enfermedad que los de
la segunda generacion”, debido a que la discrepancia entre la cultura en la que
realizaron su aprendizaje social (cultura rural) y el medio social en que viven
(sociedad industrial) es mayor.

El mecanismo especifico considerado como productor de enfermedad
era el siguiente:

Las discrepancias produciran cargas de adaptacion excesivas en los
grupos sociales en los cuales interactia el emigrante y en el siste-
ma de personalidad de cada emigrante. Cuando estas tensiones no
sean absorbidas por las organizaciones de pequefios grupos o por
el sistema de personalidad individual, es probable que se produzca
un aumento en las tasas de enfermedades psicologicas, somaticas
y sociales entre los emigrantes recientes a un ambiente industrial.
(Cassel y Tyroler, 1961, p. 392-393)

Los resultados del estudio aportaron evidencias a favor de la hipotesis, ya que
mostr6 que las tasas de morbilidad, calculadas sobre la base de los registros
de ausencias por enfermedad, eran mayores en los empleados de la primera
generacion que en los de la segunda. Del mismo modo, este resultado fue

124w Teorias dominantesy alternativas en epidemiologia



consistente con la cantidad de respuestas positivas obtenidas del cuestionario
médico de Cornell, que fue aplicado a los sujetos del estudio.

Habiamos senialado mas arriba que, en el modelo conceptual que Cassel y
colaboradores testaron en el estudio anterior, estaban contenidas muchas de
las ideas que habria de desarrollar mas adelante. Una de ellas, y quiza una de
las mas importantes, es la idea de que los grupos primarios brindan una suerte
de “amortiguacion” de las tensiones del medio social a las que estan expuestos
los individuos. Esta idea esta mas desarrollada en un articulo de 1976 en el
que se ocupa de reunir evidencias y conceptualizar los efectos del ambiente
social sobre la resistencia del huésped a las enfermedades en general, y donde
propone una prevencion basada en el fortalecimiento de los lazos sociales pri-
marios, en vez de la reduccion de la exposicion a los estresores del medio social.

Pareceria inmediatamente mas viable intentar mejorar y fortalecer
los soportes sociales antes que reducir la exposicion a los estresores.
Con la evolucion del conocimiento, no es inalcanzable imaginar un
servicio de salud preventivo en el cual los profesionales estén invo-
lucrados principalmente en los aspectos diagnosticos, identificando
familias y grupos en alto riesgo en virtud de su falta de adaptacion
a su medio social y determinando la particular naturaleza y forma
de los soportes sociales que pueden y deberian fortalecerse si esa
gente tiene que ser protegida de la enfermedad. Asi, las acciones de
intervenciéon bien podrian ser llevadas a cabo por no profesionales,
dandoles una guia adecuada y una direccién especifica. Tal abordaje
no solo seria econémicamente viable sino también, si las nociones
expuestas en este texto son correctas, contribuiria mas a prevenir
una amplia variedad de enfermedades que todos los esfuerzos que
actualmente vienen siendo hechos a través de los screenings mul-
tietapicos y de los intentos de intervenciéon de multiples factores de
riesgo cardiovasculares. (Cassel, 1976, p. 121-122) (Traduccién libre
del original en inglés)

El concepto fundamental que condensa esta idea —y que ha sido aplicado en
diversos estudios epidemiolégicos— es el concepto de “soporte social” (social
support) (Kunitz, 1990). Para Cassel (1976, p. 112), los procesos psicosociales
que operan en la produccién o no de enfermedades no son reducibles a la
existencia o no de estresores, sino que los concibe como “bidimensionales,
una categoria como estresores, y otra como los protectores o benéficos”.

Una mas completa explicacion del potencial rol de los factores psi-
cosociales en la génesis de las enfermedades requiere del reconoci-
miento de un segundo conjunto de procesos. Estos pueden ser con-
cebidos como factores protectores que amortiguan o acolchonan al
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individuo de las consecuencias psicolégicas o fisiologicas de la expo-
sicion a la situacion estresante. Se sugiere que la propiedad comun
a estos procesos es la fortaleza de los soportes sociales brindados por
los grupos primarios de mayor importancia para el individuo. De
nuevo, tanto estudios sobre animales y como de humanos han pro-
porcionado evidencia que apoya este punto de vista. (Cassel, 1976, p.
118) (Traduccion libre del original en inglés)

En el texto de 1976, Cassel revisa una serie de estudios epidemiolégicos rea-
lizados hasta esa fecha que, de algiin modo, incluyen la ausencia de soportes
sociales como determinante de diferenciales de morbimortalidad. Uno de los
estudios de resultados mas impactantes fue el que Michael Marmot realiz6
para su tesis de doctorado en Berkeley (ya comentado). Impresionado por los
hallazgos del estudio coronario de emigrantes japoneses que vivian en Hawai
que mostraba que la incidencia de enfermedades coronarias era mayor en
japoneses que vivian en Hawai que en los que vivian en Japén, y mayor aun
en los que vivian en California, y como estas diferencias no podian ser expli-
cadas por los factores de riesgo estandar, Marmot se preguntd qué otros
factores adicionales podrian explicarlas, y plante6 la hipotesis de que, en el
proceso de migracion, los japoneses habrian perdido importantes fuentes de
soporte social al enfrentar un salvaje y rapido cambio cultural. A través de un
estudio transversal, en el que aplicé un cuestionario a los emigrantes para
determinar el grado de preservacion de la cultura original, pudo ver que la
prevalencia de enfermedades coronarias era siempre mayor en aquellos que
habian perdido en mayor medida su cultura tradicional (Figura 17).

Para asegurarse de que estos resultados no dependian de otros factores de
riesgo como la dietay otros, Marmot control6 los resultados por esos posibles
factores de confusion, permaneciendo inalterada la relacion entre alta preva-
lencia y acelerado cambio cultural (Cassel, 1976, p. 117-118).

La influencia de Cassel estimul6é una serie de estudios epidemiologicos
para evaluar la relacion entre soporte social y mortalidad. Una revision de los
estudios de cohortes realizados en esta linea fue hecha por Stephen Kunitz
(1990), quien encontr6 que “la mayoria de los estudios muestran asociacion
entre alguna medida de contacto con otra gente y la mortalidad, aunque el
mecanismo causal sea desconocido”y que los estudios que no muestran tal aso-
ciacion “han sido hechos en sociedades basadas en el parentesco, en las cuales
el aislamiento social es bastante infrecuente como para constituir un adecuado
predictor de la mortalidad; o sea, en sociedades con una baja variacién de aisla-
miento social no es posible detectar asociacion con la mortalidad” (1990, p. 279).
A pesar de la uniformidad de los resultados de los diferentes estudios previos
y posteriores a Cassel, que muestran el soporte social como propiedad pro-
tectora, no existe uniformidad en la forma en que el soporte social ha sido
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Figura 17. Resultados del estudio de Marmot sobre prevalencia de
enfermedad coronaria en varones japoneses, segtin conservacion de la
cultura tradicional.

Fuente: Elaboracion propia con base en Cassel (1976).

conceptualizado y operacionalizado. Por ello, ya Cassel hablaba del soporte
social como “la propiedad comun” de los factores protectores basados en las
relaciones interpersonales. Después de Cassel, los diferentes estudios utili-
zaron distintas variables e indicadores para medir esa dimension, lo que llevo
a la proliferacién de una serie de conceptos relacionados que destacan dis-
tintas aristas del fenémeno.

El conjunto de conceptos relacionados con el de soporte social incluye
“desorganizacion social”, “integracion social”, “contacto social”, “aislamiento
social”, siendo este ultimo el que mas ha sido utilizado en los estudios epide-
miolégicos. Kunitz (1990) explica esta mayor utilizacién de este concepto por
el modo en que los cientificos sociales han entendido la transicién del modo
de vida “tradicional” al de la sociedad moderna industrial y al peso que le han
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otorgado al individualismo como emblema de la vida moderna, en contraste
con el caracter comunitario de las sociedades tradicionales o preindustriales.

Epidemiologia social latinoamericana

La epidemiologia social latinoamericana se inscribe en el movimiento de la
medicina social latinoamericana. Con la crisis de la salud publica desarro-
llista, hacia fines de la década de 1960, comienza a tomar forma la corriente
de pensamiento en salud, conocida como medicina social o satude coletiva,
que cuestionaba el modelo explicativo de la medicina curativa dominante
y su incapacidad de transformar las condiciones de salud en la poblacién
(Laurell, 1986a, p. 4). Una caracteristica saliente de este movimiento era su
filiacion ideoldgica con corrientes de pensamiento marxista, lo que ayuda a
interpretar su toma de posicion frente a los problemas de salud.

En este trabajo se hara una breve resena de esta corriente en el contexto
de la producciéon epidemiolégica mundial, teniendo en cuenta principal-
mente el papel de lo sociocultural en tanto determinante de los estados de
salud. Un estudio detallado de esta corriente bien ameritaria toda una tesis
exclusivamente dedicada a ella.

La medicina social latinoamericana plantea la necesidad de construir un
nuevo objeto cientifico que permita “entender a la salud-enfermedad como
proceso social”.

El objeto cientifico —proceso salud-enfermedad colectiva—, plan-
teado por la Medicina Social, cumpliendo con los criterios de es-
pecificidad y de la unidad de lo social y lo biolégico, seria enton-
ces la forma histérica especifica del proceso biolégico humano tal
como se da en los grupos sociales en un momento dado. (Laurell,
19864, p. 5)

El caracter social del proceso salud-enfermedad es fundamental en este movi-
miento, ya que se le otorga una primacia sobre lo biolégico, en el sentido de
que la interrelacion entre lo social y lo biolégico no es la de dos ambitos inde-
pendientes que se relacionan a través de sus componentes, sino que se trata
mas bien de una interrelacion en la que lo biolégico esta subsumido en lo
social. Como dice Laurell (19864, p. 7), “esta manera de ver la determinacién
del proceso salud-enfermedad colectiva guarda una estrecha relacion con la
concepcion tedrica de lo social”.

Esta concepciéon no es otra que el materialismo historico, “corriente
hegemonica en las ciencias sociales del subcontinente a partir de los setenta”
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(19864, p. 8). Para Breilh (1979), la epidemiologia dominante es la “epide-
miologia burguesa”. En cambio, la epidemiologia social latinoamericana o
“critica”, como él la denomina, esta inspirada en una presunta ciencia epide-
miolégica fundada por Marx y Engels en el siglo XIX. La pretension de esta
corriente es llegar a ser hegemonica para asi obtener el poder para las trans-
formaciones que estan en su horizonte.

Dentro de esta linea tedrico-ideologica se desarrollaron estudios poblacio-
nales de corte epidemiolégico, que Laurell agrupa en los estudios de clase social
y en los estudios de los procesos de trabajo, segun las categorias utilizadas.

Los estudios de clase social no se diferencian en cuanto a su disefio de
los estudios descriptivos del siglo XIX y de los estudios sobre los diferen-
ciales de morbimortalidad de ese siglo, ya mencionados anteriormente. La
diferencia no la encontraremos en la sofisticacion de los métodos o técnicas,
sino mas bien en la radicalizaciéon con que los resultados eran interpretados,
intentando poner de manifiesto que los procesos estructurales del modo de
produccion capitalista estaban detras de esos diferenciales y que su solucion
ultima requeria de un cambio sociopolitico, al estilo de Virchow o Engels.

Estudios realizados en esta linea fueron hechos por Bronfman y Tuiran
en México y por el grupo del Centro de Estudios y Asesoria en Salud (CEAS)
en Quito, representado por Breilh y Granda, principalmente (Tabla 14). Se
trata de estudios descriptivos que toman indicadores tales como mortalidad
infantil, esperanza de vida al nacer, indices de desnutricion; los que son desa-
gregados en clases o subpoblaciones definidas de acuerdo a cortes y criterios
capaces de expresar las inequidades sociales y los efectos del sistema capita-
lista de produccion sobre la salud de la poblacion.

Tabla 14. Mortalidad infantil degtin conglomerado social y tipo de zona. Quito urbano, 1977.

Conglomerado social Tipo de zona
| Il 1l v Total
n tasa n tasa n tasa n tasa n tasa
Empresarios e industriales - 0,0 - 0,0 - 0,0 - 0,0 - 0,0
(apas medias 15 352 62 24,1 60 26,1 13 174 161 26,1
Trabajadores manuales 40 233 324 55,9 234 741 407 128,5 1.064 76,9

Fuente: Elaboracion propia con base en Breilh y Granda, citado por Laurell (1986a).

*Tasas por 1.000 nacidos vivos. ** Zonas: | residencial suntuaria; Il residencial media; Ill popular; IV asentamiento esponténeo.
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Los estudios sobre los procesos de produccién, que tomaban como cate-
goria central el “proceso de trabajo”, eran representados por Laurell y tendian
a “investigar el impacto del proceso de produccion capitalista y sus trans-
formaciones en la salud colectiva” (Laurell, 1986a, p. 13). La investigacion en
salud, también concebida de manera participativa, era pensada por Laurell
como una via hacia la emancipacion, en tanto representaba la tarea de la clase
intelectual en su alianza con la clase trabajadora (Laurell, 1986b). Este tipo de
estudios se restringia al universo obrero.

La epidemiologia social latinoamericana se ha desarrollado desde sus
propuestas iniciales, siendo lo social un eje fundamental. Con el correr de los
afnos, esta epidemiologia comenz6 a tomar conciencia de que no bastaba la
pasion ideologica y 1a lucha por la hegemonia teorética también implicaba el
dominio de los aspectos metodologicos y tecnologicos de la disciplina (Caste-
llanos, 1987). Breilh (1994), en la década de 1990, publica una serie de manuales
que, sin dejar de lado la orientacién ideolégica, focaliza los aspectos teori-
co-metodologicos de la epidemiologia critica. Estos textos hacen una critica a
la epidemiologia dominante y, a partir de ella, presentan la propuesta meto-
doloégica de la epidemiologia critica. En esta propuesta lo social y lo cultural
no solo son incluidos, sino que hasta se presentan consideraciones tedricas y
practicas sobre el uso de métodos y técnicas cualitativas y su integraciéon con
las cuantitativas en los disefios epidemiologicos (Breilh, 1994).

En la década de 1990, comenzoé a tener notoriedad la escuela de Bahia
y, en especial, la figura de Naomar de Almeida Filho, una de las principales
autoridades latinoamericanas en los aspectos teéricos de la disciplina. Iden-
tificado con la epidemiologia critica, y a partir de una critica epistemologica
de la disciplina, Almeida fue desarrollando una propuesta que incluye fuer-
temente lo sociocultural.

En su libro Epidemiologia sin nimeros, Almeida Filho (1992a) replantea,
siguiendo a Mario Bunge, el tema de la causalidad en términos de deter-
minacion, intentando salir del circulo vicioso entre uni y multi causalidad.
Comparte la idea de Susser (1973) de los diferentes niveles de la realidad
en que operan los fenomenos, pero la enriquece con las ideas de Bunge
sobre determinacion al afirmar que cada nivel tiene un tipo de determi-
nacion particular. De este modo, se encontraran determinantes de tipo
mecanico en los objetos fisiopatologicos, determinantes de tipo causal en
los objetos clinicos, determinantes de tipo probabilistico en los objetos epi-
demiologicos y de tipo dialéctico en los objetos de la sociedad. Asi, para la
dimension sociocultural Almeida reconoce una légica propia y, por con-
siguiente, la necesidad de un tratamiento particular de este conjunto de
factores (Figura 18).
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Almeida se asignoé la gran tarea de efectuar una deconstruccion de la
disciplina para luego reconstruirla en un nuevo paradigma que sea capaz de
responder a las limitaciones de la epidemiologia convencional. En el camino
de esa reconstruccion Almeida Filho (1992b) plantea la necesidad de una
etnoepidemiologia, donde propone reemplazar el uso del concepto de factores
de riesgo por el de modelos de fragilizacion, concepto mas sensible a los aspectos
culturales y simbodlicos y a la perspectiva de la poblacion. También plantea la
adopcion del concepto modo de vida como constructo teérico fundamental que
permita captar las determinaciones del proceso salud/enfermedad.

Esta ultima idea la desarrolla mas en La ciencia timida (Almeida Filho,
2000), donde propone una epidemiologia de los modos de vida, inspirada en
las figuras de Marx y Engels. El concepto de modo de vida seria el concepto
mas amplio que contendria y articularia las distintas determinaciones que
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Figura 18. Objetos disciplinarios y sus determinantes en relacién con los planos de
determinacion (focalizado para la epidemiologia).

Fuente: Elaboracién propia con base en Almeida (1992a).

Riesgo m 131



operan sobre los estados de salud de un grupo poblacional dado, vinculadas
al grupo como unidad de analisis fundamental.

Lamentablemente, y siendo parte de las condiciones generales de las pro-
puestas alternativas, los desarrollos teéricos de la epidemiologia social lati-
noamericana fueron acompanados por muy pocas investigaciones empiricas
que respalden sus hipotesis, que operacionalicen los conceptos propuestos y
que sirvan de modelos para la replicacion de otras investigaciones.

En resumen, la epidemiologia social latinoamericana se diferencia de
la angloamericana en que se basa en corrientes de pensamiento marxistas,
desafiando con mucha mayor fuerza a las concepciones establecidas de la
practica sanitaria en estos paises. Desde el punto de vista de las corrientes
hegemonicas de los paises centrales, la epidemiologia social latinoamericana
no es tomada en serio o se la considera “retorica sociolégica” (Romero, 1990,
p- 100). Sin embargo, vista desde la situaciéon de la practica sanitaria de los
paises latinoamericanos, esta epidemiologia junto con el movimiento mas
amplio de la medicina social latinoamericana representan los mas claros
esfuerzos superadores de las limitaciones locales hacia el desarrollo de una
salud publica comprometida con las “necesidades de la gente” antes que con
los “problemas de los médicos” (y mas recientemente, de los economistas).

Propuestas desde la antropologia: la epidemiologia sociocultural

La relacion entre la epidemiologia y las ciencias sociales hasta la década de
1980 ha sido caracterizada por Trostle y Sommerfeld (1996) como de una
“benigna indiferencia” (benign neglect). Entrada la década de 1980, y con mas
fuerza en la década de 1990, se fue afianzando una relacién de colaboracién
fructifera entre ambas ciencias.

En este contexto, cientificos sociales comenzaron a elaborar propuestas
para el desarrollo de una epidemiologia sociocultural, caracterizada por una
perspectiva critica que recoloca los disefios de los estudios epidemiolégicos
dentro de modelos conceptuales que permiten reflejar la complejidad del
juego de los factores sociales y culturales con los problemas de salud. Ademas
de la contextualizacion de esos factores en los entornos sociales de las pobla-
ciones en las que operan, las propuestas de la epidemiologia sociocultural
se esfuerzan por rescatar la riqueza de significados y sentidos que los sujetos
de estudio les otorgan a los problemas de salud que experimentan. Como
veremos mas adelante, esta atencion hacia una epidemiologia que integre
seriamente el punto de vista de las poblaciones estudiadas va en la direccion
de una etnoepidemiologia.

182 w Teorias dominantes y alternativas en epidemiologia



Tomaremos dos ejemplos de propuestas de epidemiologia sociocultural.
Desde Latinoamérica, Menéndez (1990) ya habia planteado la necesidad de
desarrollarla. Sin embargo, tal vez quienes mas hayan avanzado en ello sean
los cultores de la epidemiologia sociocultural canadiense. El autor que toma-
remos como representativo de esta corriente es Raymond Massé, antro-
pologo aplicado a la salud publica, quien en su libro Culture et santé publique
(1995) dedica 140 paginas al desarrollo de una epidemiologia sociocultural y
de una etnoepidemiologia.

Es 1util considerar el caso de estas propuestas por provenir de las ciencias
sociales, mas especificamente, de la antropologia médica, y no de las ciencias
biomeédicas. Esta caracteristica, lejos de ser trivial, es decisiva.

Estos abordajes antropolégicos colocan la epidemiologia dentro de
una lectura mas amplia de la realidad, lectura que reconoce el caracter
socialmente construido e histéricamente situado de la epidemiologia.
Para las ciencias sociales, la epidemiologia es un producto social, es una
respuesta, entre otras, de las sociedades occidentales modernas al padeci-
miento humano. Desde la perspectiva holistica y sistémica de la antropo-
logia, que trabaja fuertemente con la categoria de totalidad, pocos trabajos
epidemiolégicos escapan a ser considerados como “estrechos” cuando no
“reduccionistas”.

La estrechez del abordaje convencional de la epidemiologia se manifiesta
en una serie de rasgos que ya han sido senalados anteriormente al comen-
tarse las criticas de Goldberg (1990) al modelo etiolégico dominante de la
epidemiologia social. Basta recordar la concepcion del sujeto humano como
unidad estadistica independiente, de la poblaciéon como agregado de indi-
viduos, un énfasis en lo biolégico, la abstraccion del fenémeno de la totalidad
de relaciones y la ahistoricidad. La propuesta de una epidemiologia sociocul-
tural trae aparejada una ampliacion del objeto y de la perspectiva epidemio-
légica, en términos teérico metodologicos.

Muchos autores, provenientes de la antropologia médica y que se acer-
caron a la epidemiologia, plantearon las similitudes y diferencias de los abor-
dajes de la antropologia médicay de la epidemiologia al proceso de salud-en-
fermedad-atencion (Trostle, 1986a y 1986b, 1998; Inhorn, 1995; Agar, 1996;
Massé, 1995) asi como un analisis de las convergencias y divergencias discipli-
narias, analisis que son coincidentes en sus lineas generales.

Las convergencias son que ambas disciplinas trabajan con algin tipo de
conjunto poblacional, que ambas reconocen la multicausalidad, que reco-
nocen que los procesos que estudian son dinamicos, que las condiciones de
vida influyen en los procesos estudiados y que la propuesta de accién es pre-
ventivista (Menéndez, 1998a, 1998D).
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Las divergencias, en cambio, son claves para la comprension de las pro-
puestas de estos autores, ya que contemplan su superacion. La primera
divergencia es que el punto de partida de los analisis de la antropologia es
el sistema social, mientras que la epidemiologia parte de lo patolégico. Con-
siderando un problema de salud determinado, los epidemio6logos estudian
la enfermedad segun es definida por la medicina, mientras que los cienti-
ficos sociales privilegian las experiencias y significados que les atribuye la
poblacion (Inhorn, 1995). La segunda es que el modelo de ciencia con el que
se identifica la epidemiologia es positivista y reduccionista, teniendo como
ideal el modelo experimental, mientras que la antropologia se identifica con
una perspectiva holistica. La tercera es que utilizan métodos diferentes: la
epidemiologia, el cuantitativo, y la antropologia, el cualitativo. La cuarta es
que la epidemiologia, en virtud de su abordaje individualista, responsabiliza
a las victimas por los padecimientos adquiridos a partir de comportamientos
de riesgo, mientras que la antropologia coloca la responsabilidad sobre las
condiciones contextuales que los generan.

Marcia Inhorn (1995) ya habia llamado la atenciéon sobre estas diver-
gencias, que muchas veces no son mas que mitos que obstaculizan el dialogo
y el trabajo colaborativo entre las disciplinas.

Propuesta de Eduardo Menéndez

La superacion de las divergencias apunta, en el caso de Menéndez, hacia el
desarrollo de una concepcién mas amplia de la epidemiologia, es decir, de
una epidemiologia sociocultural basada en un “enfoque construccionista de la
realidad” (Menéndez, 1990). Esta propuesta de un enfoque sociocultural para
la epidemiologia esta inspirada en los estudios realizados en Canada® por el
grupo GIRAME (Groupe Interuniversitaire de Recherche en Antrhropologie Médicale
et en Ethnopsychiatrie) (Gonzalez-Chevez y Hersch-Martinez, 1993, p. 394).

La ampliacién del objeto y de la perspectiva epidemiologica en términos
tedrico metodologicos, segin Menéndez, incluiria la integracion de diferentes
niveles explicativos: Menéndez (1990) distingue entre causalidad inmediata y
causalidad estructural. La primera opera directamente a nivel individual e
incluye aspectos biologicos y del comportamiento mientras que la segunda
opera a nivel de la sociedad.

%Varios de los elementos que se presentan en la propuesta de Menéndez se desarrollan al
comentar la propuesta de Raymond Massé.
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Y es en esta diferenciacion, en el analisis del significado operativo
y tedrico de las mismas, que podemos hallar los fundamentos que
convierten en necesario el desarrollo hegemonico de una epide-
miologia sintética. Una politica de salud radicalmente preventivista
deberia operar sobre las causalidades estructurales (incluyendo en
esta a la dimension ideologica), pero ocurre que “normalmente” las
politicas de salud operan sobre causas inmediatas que refieren a una
causalidad de base que puede mencionarse, pero sobre la cual se
actia en forma limitada. Es justamente la discriminacion de estas
causas estructurales la que introduce necesariamente a los proce-
sos econémico-politicos y socioculturales, tanto en la dimension de
la causalidad, como en la dimensién de la prevencién radical. [...]
La epidemiologia debe utilizar variables estructurales y manejar los
diferentes niveles de analisis en que pueden analizarse los proble-
mas y proponer acciones operativas en los niveles correspondientes.
(Menéndez, 1990, p. 35-36)

Esta ampliacion del objeto de la epidemiologia ha sido sefialada como nece-
saria por otros autores que sustentan propuestas alternativas (Susser y Susser,
1996ay 1996b; Krieger, 1994; Loomis y Wing, 1990; Castellanos, 1987; Almeida
Filho, 1992, 2000).

Integracion de diferentes perspectivas del fenomeno

La epidemiologia, en tanto saber profesional, no constituye el inico saber
implicado en el proceso salud-enfermedad-atencion, ni es el inico saber ope-
rante. Existen otros saberes operantes como el de los médicos clinicos apli-
cativos, el de los curadores no hegemonicos y el que producen y comparten
los conjuntos sociales. Como en el proceso salud-enfermedad-atencion estan
implicados todos estos actores, también deben considerarse sus saberes, que
median en las acciones de esos actores y que impactan sobre las interven-
ciones sanitarias, a la vez que se limita la tendencia a 1a medicalizacion.

Quiero subrayar que este modelo no supone ninguna propuesta de
populismo cientifico, sino por el contrario implica asumir la exis-
tencia de diferentes saberes y la utilizacion especifica de cada sec-
tor en funcion de los problemas a investigar y/o actuar. (Menéndez,
1990, p. 39)

La consideracion del saber de las poblaciones-blanco en los estudios epi-
demioloégicos va en direccion de una etnoepidemiologia, que sera comentada
mas adelante (en el apartado sobre Massé). Un estudio inspirado en la
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propuesta de Menéndez de 1990 es el que llevaron a cabo Gonzalez-Chevez
y Hersch-Martinez (1998) en una comunidad rural mexicana, en el que
midieron los principales motivos de consulta y los principales padecimientos
que habian llevado a la poblacién a recurrir a tratamientos con flora medi-
cinal, pero tal como eran categorizados y definidos por la poblacion. Los
resultados de este estudio muestran que un 30% de las enfermedades refe-
ridas eran de naturaleza sociocultural y que algunas de ellas figuraban entre
las 10 mas comunes en la region.

Trascender la investigacion meramente etiologica

De la consideracion de los puntos anteriores se desprende que la ampliacion
del objeto epidemiolégico en términos de la incorporacién de la causalidad
estructural trasciende el contexto etiolégico teniendo consecuencias para la
prevencion y, por ello, para la formulaciéon e implementaciéon de politicas
de salud. Del mismo modo, la consideraciéon de los saberes no estrictamente
médico-profesionales acerca de los padecimientos va mas alla de una dis-
cusion acerca de la existencia o no de patologias populares, enfermedades
folks o de sindromes culturalmente determinados, abriendo la discusion
sobre las condiciones de aplicacion exitosa de tecnologias y practicas desa-
rrolladas por el saber médico para actuar sobre y a través de grupos, con otros
saberes que pueden ser distintos y hasta contradictorios. De esta manera, los
factores socioculturales se incorporan no solo en términos de causalidad sino
también en vistas a la resolucion de los problemas de salud. Esta idea fue mas
desarrollada por Massé.

Incorporacion de la perspectiva construccionista

El énfasis dado por la epidemiologia a los factores biolégicos no solo limité
la consideracion de factores socioculturales “sino sobre todo la aplicacion
de una concepcion histérica” (Menéndez, 1998a, p. 47). La inclusién de la
dimension diacrénica holistica entendida como una “historia de causali-
dades y procesos” permitiria entender las caracteristicas adquiridas por el
padecimiento en cuestion, trascendiendo la caracterizaciéon sincrénica a
través de factores, cuya influencia también esta atravesada por una histori-
cidad ignorada.
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Incorporacion de una perspectiva relacional

Segin Menéndez (1994), el proceso salud-enfermedad-atencion debe ser
abordado atendiendo a tres tipos de relaciones: las relaciones entre los actores
implicados directa o indirectamente en el fenémeno a estudiar, las relaciones
entre los factores (biologicos, ambientales, demograficos, econémicos, cul-
turales, etc.) y las relaciones entre el investigador y los sujetos del estudio. La
perspectiva relacional supone la integracion de estos tres tipos de relaciones
para la comprensién de un fenémeno determinado. La epidemiologia, en
cambio, se ha dedicado, en general, al estudio de las relaciones entre factores
dejando de lado las relaciones entre los actores y entre el investigador y los
sujetos estudiados.

Propuesta de Raymond Massé

Como la mayoria de los antropélogos que se acercan a otros campos profe-
sionales, Massé (1995) revisa los antecedentes y contribuciones de su disci-
plina y de otras ciencias sociales al campo de la medicina, en general, y de la
epidemiologia, en particular. Tomando diferentes aportes de colaboracién
a lo largo de la historia entre ambas ciencias y de su propia experiencia de
investigacion, Massé esboza su propuesta de una epidemiologia sociocultural
y de una etnoepidemiologia.

A diferencia de la epidemiologia social dominante, tal como la describio
Goldberg (1990), esta epidemiologia sociocultural se caracteriza no solo por
el hecho de incluir factores sociales, culturales y psicologicos en los estudios
epidemiolégicos, sino mas bien por repensar los disefios de esos estudios a
fin de evitar las simplificaciones y distorsiones resultantes de la operaciona-
lizacion irreflexiva y del uso descontextualizado de dichos factores, a fin de
permitir que reflejen la complejidad del mundo social y la riqueza de sentido
que esta contenida en ellos. Es decir, la particularidad de la epidemiologia
sociocultural es como integra los factores socioculturales en las investiga-
ciones epidemiologicas.

Los aportes de las ciencias sociales a la medicina contribuyeron a la
ampliacion del modelo biomédico. Ademas de la ampliacion, que consiste en
agregar a los clasicos factores fisicos y biolégicos los factores sociales y cultu-
rales, Massé incluye las relaciones que el individuo mantiene con su “comu-
nidad personal”, entendida como la red de personas a la que el individuo esta
vinculado. Estas relaciones deben estar integradas con los “eventos criticos de
la vida”, concebidos como factores de riesgo que emergen de las dificultades
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de la vida cotidiana, dificultades que resultan del ajuste del individuo a su
entorno social.

Massé entiende que los eventos criticos y las dificultades de la vida coti-
diana juegan un rol etiologico fundamental en la produccién de enferme-
dades. Los factores sociales, generalmente considerados por la epidemio-
logia, tales como el sexo (género), el grupo de edad, la clase social o el grupo
étnico, e incluso caracteristicas de la red de soporte social del individuo, han
sido tomados como factores de riesgo en si mismos. Para Massé, estos fac-
tores no influyen en la salud, sino de forma indirecta, y determinan las con-
diciones concretas de existencia. El factor de riesgo mas inmediato, segun é€l,
es la vida cotidiana y no el estatus social, aun cuando este la condicione fuer-
temente. En este sentido es que afirma que la epidemiologia debe llegar a ser
una “ciencia de la cotidianidad” o, al menos, una “ciencia de las circunstancias
sociales del origen de la enfermedad” (Massé, 1995, p. 95).

Los eventos criticos son definidos globalmente como una experiencia
objetiva de vida que trastorna o amenaza con trastornar las actividades habi-
tuales del individuo e implica un ajuste importante de su comportamiento
(Massé, 1995, p. 96). Se caracterizan por marcar una discontinuidad, un hito,
una ruptura brusca en el curso de la vida cotidiana. Se diferencian de las difi-
cultades de la vida cotidiana por su caracter no repetitivo, no crénico, por
estar limitados en el tiempo, aunque su efecto perdure y, finalmente, por
cobrar su significaciéon y su potencial patégeno o su poder de proteccion
(segun se trate de un evento positivo o negativo) en el contexto de la historia
de vida del individuo. Como ejemplos, puede mencionarse la pérdida de un
amigo, de un empleo, de una relacién amorosa, la amenaza de una pérdida
financiera, de un ideal o el fracaso de un proyecto.

Para el abordaje del objeto de la epidemiologia sociocultural es de funda-
mental importancia la colaboracion entre las ciencias sociales y la epidemio-
logia, en particular por intermedio de una “etnografia de la vida cotidiana”
que brinde la matriz interpretativa para el rol etiologico de los factores socio-
culturales (Massé, 1995, p. 97).

En esta caracterizacion de la propuesta de Massé, nos remitiremos a dos
aspectos fundamentales: el tratamiento que propone para la integracion de
los factores sociales y culturales en los estudios epidemiologicos; y el cues-
tionamiento de la universalidad de las categorias diagnosticas de la medicina
cientifica, cuestionamiento que va de la mano con la propuesta de una
etnoepidemiologia.
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Tratamiento de los factores sociales y culturales
en los estudios epidemiologicos

Lo que caracteriza a la epidemiologia sociocultural, a diferencia de la epi-
demiologia social dominante (Goldberg, 1990) no es meramente la inte-
gracion de factores sociales y culturales en los disefios epidemiolégicos. La
inclusion de factores sociales (clase social, nivel socioeconémico, soporte
social, pobreza, eventos criticos, etc.), culturales (creencias, valores, com-
portamientos, etc.) y psicologicos (actitudes, motivaciones, etc.) es visto por
Massé apenas como un primer paso. La epidemiologia sociocultural se funda
en una nueva lectura de estos factores, lectura que reposa sobre su contextua-
lizacién en el universo social y en lo vivido por los individuos.

Esta contextualizacion marca la identidad propia de este abordaje. Sig-
nifica una “puesta en guardia” contra el desmembramiento de factores com-
plejos en una multitud de indicadores objetivos, rompimiento que los des-
contextualiza y acaba reduciendo su sentido y, con ello, su alcance heuristico.
Este abordaje se define a si mismo como fiel a una “busqueda de sentido”
(Massé, 1995, p. 113).

Una vez que los modelos epidemiolégicos se han sensibilizado a la
importancia del rol de los factores socioculturales en la etiologia
de las enfermedades de la civilizacién, falta traducir esos factores
en conceptos y en variables manipulables en el disefio experimen-
tal y mensurables por las herramientas estandarizadas. Ahora bien,
las encuestas tienen entonces tendencia a reducir esos factores a
una serie de componentes cuantificables que pasan a ser asi como
partes de un todo indefinido. Semejante desgajamiento de concep-
tos en indicadores parciales conduce desafortunadamente a vaciar
a estos determinantes de su contenido. No solo la suma de estos
indicadores cuantificados no expresa el todo, sino que no se dis-
pone generalmente de modelos teéricos que den un sentido a las
interrelaciones dinamicas entre las partes. Igualmente, el hecho de
reducir factores complejos a indicadores simples y cuantificables,
tratados como variables en los analisis estadisticos, no se efectia
sin algunas concesiones. La principal es la de renunciar a captar
el conjunto de facetas o dimensiones de factores cuya definicion
varia de una historia de vida a otra, de un ambiente sociocultural
a otro. Cuantificar un factor social o cultural significa fotografiar
algunos componentes, en un estadio dado de su evoluciéon y segun
la perspectiva que adopta el investigador. La reduccion de sentido
que se produce como consecuencia es, en parte, inevitable. (Massé,
1995, p. 114)
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Para ilustrar el giro que propone Massé en el tratamiento de los factores
socioculturales, tomaremos como ejemplos a: i) el concepto de soporte social,
ii) el concepto de pobreza, y iii) los comportamientos.

Ejemplo del concepto de soporte social

Entre los conceptos complejos que han sido objeto de tratamiento inade-
cuado por parte de los investigadores, el de soporte social es de los mas claros.
Los investigadores han tendido a reducir este factor a un conjunto complejo
de caracteristicas cuantificadas de la red de soporte, a saber:

= Tamano de las diversas subredes definidas segiin la procedencia (familia
nuclear, familia extensa, amigos, compafieros de trabajo, recursos pro-
fesionales, etc.).

= Tipo de la ayuda recibida (red de ayuda material, emotiva, normativa,
cognitiva, etc.).

= Medida de las diversas caracteristicas estructurales de la red de soporte
(grado de densidad, de multiplicidad, de insularidad, etc.).

Naturaleza de las relaciones entre ayudantes y ayudados (nimero de rela-
ciones conflictivas, tasa de reciprocidad de la ayuda, etc.), o bien, a través de
escalas psicométricas que miden componentes subjetivos del apoyo recibido,
tal como el grado de satisfaccion o la necesidad de ayuda.

En ausencia de parametros claros, las investigaciones epidemiologicas
tienden a considerar las listas de indicadores del soporte social como un
“menu” del cual toman, sin modelos te6ricos solidos, un subgrupo de variables
cuantitativas, a riesgo de vaciar de contenido ese concepto. Massé se opone a
este “abordaje a la carta” y propone “una gestion de la investigacion en la cual
se elija a los indicadores sociales de manera mas reflexiva, en funcién de su
pertinencia a un contexto sociocultural dado” (Massé, 1995, p. 118).

Massé ilustra el reduccionismo cuantitativo con el ejemplo de Linda, una
madre con sus dos hijos, quienes engrosaron las estadisticas de la Direccién
de Proteccion de la Juventud en Montreal en 1991 y que formaron parte de
un estudio de casos y controles (1995, p. 115). Massé compara los resultados
obtenidos por el formulario que alimenta las estadisticas de esa Direccion
con posteriores entrevistas en profundidad, que evidencian las distorsiones a
que conducen los indicadores utilizados para medir el soporte social.
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Ejemplo de Linda: Linda era una madre de 27 afios procesada por los ser-
vicios sociales por negligencia para con sus hijos. En el momento en que fue
entrevistada, Linda vivia en un subsuelo de un inmueble de Montreal en un
barrio caracterizado porlaviolencia, los robos y la falta de comunicacion entre
los vecinos. Seis meses antes, ella habia perdido temporalmente la custodia
de su hijo de dos afios y de su hija de cuatro afios debido a que su hermana
politica la habia denunciado a la Direccién de Proteccién de la Juventud. La
trabajadora social que habia intervenido juzgé que la toxicomania de Linda
la inhabilitaba para asumir sus responsabilidades maternas. Se le prometio
devolverle los chicos una vez que ella hubiera completado una cura de desin-
toxicacion y llevase un ritmo de vida normal. El padre de los nifios apart6 a la
familia de si mismo. Ademas de beber, de no trabajar y de golpear a su mujer
en crisis de celos, €l habia intentado ahogar al ultimo hijo el dia de su bau-
tismo. Linda fue conducida a la separaciéon unos ocho meses atras, cuando el
padre fue a buscar a los chicos por un fin de semana y la madre tuvo que recu-
perarlos con la ayuda de la policia, ante la negativa del padre de devolverlos.
Ademas de este evento trastornador y de la pérdida de la custodia de los nifios,
Linda enfrentaba durante el ultimo afio graves problemas financieros, debido
en parte a las deudas dejadas por su compaiiero, tres mudanzas y una cura de
desintoxicacion. Su moral y estima de si estaban debilitadas.

Linda puede, segun los formularios de la Direccién que miden el soporte
social, contar con la ayuda de diez personas en su red de soporte potencial.
Siete de estos ultimos le han dado efectivamente una u otra de las seis formas
de soporte abordadas en la investigacion. El tamafio de la red de soporte de
Linda era comparable al que poseian las otras madres de su edad. Un analisis
mas profundo muestra, sin embargo, que la mayor parte de estas diez perso-
nas-recurso vivian en la localidad de origen de Linda, a mas de 80 kilometros
de donde vivia en el momento en que esos datos fueron tomados y que otros
eran simples vecinos que ella conocia muy poco. En el primer caso, la ayuda
no era facilmente accesible; en el segundo, las relaciones de buen vecinaje
no pasaban de una asistencia fisica minima. Linda tenia al menos una amiga
a la que podia contar sus problemas personales. Pero su trabajo de bailarina
nudista y la carga de sus dos hijos no le dejaban tiempo libre. A pesar de su
situacion dificil, Linda negaba haber necesitado ayuda en el curso de esos
altimos meses, excepto en dos planos: ella ha perdido dinero e informacién
en cuanto a sus derechos con respecto a la custodia de sus hijos. Ella se sinti6
insatisfecha en cuanto a la ayuda recibida en su defensa contra los servicios
sociales. Sin embargo, afirmé haber estado satisfecha por el apoyo obtenido
en los planos psicologico, social e incluso financiero. Globalmente, ella no
se sentia aislada socialmente y disponia, de hecho, de una red de soporte de
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tamafo normal. Segin la informaciéon que ella proporcioné al cuestionario
sobre el soporte social, muchos indicadores dejaban dudas en cuanto a la efi-
caciay ala accesibilidad de la ayuda disponible.

Lamayordecepcion de Linda eslade no haber podido, hasta ese momento,
ofrecer a sus hijos un mejor cuadro familiar que el que ella tuvo en su infancia.
Ella se acordaba de su padre alcohdlico y autoritario y de su madre depresiva.
Se acordaba de haber sido criada por su hermana mayor y por su madrina
en un clima familiar marcado por la violencia. Se acordaba con dolor haber
sido violentada sexualmente por cuatro de sus siete hermanos cuando ella
tenia entre 7'y 12 afos, de donde se originan sus reticencias a solicitar ayuda
familiar. Habiendo abandonado ese hogar a los 16 afios, vivié después en la
pobreza, apoyada en hombres que la han brutalizado y que bebian como su
padre. Se acordaba de haber vivido en la calle a los 18 anos, durante varios
meses. No es, por lo tanto, sorprendente que, cuando se le pregunt6 sobre
su concepcion de un “buen padre”, ella haya mencionado como criterios un
padre disponible, a la escucha de su hijo, que lo respete en lo que €l es y que le
diera una buena educacién. Tampoco es sorprendente que ella deseara sobre
todo que sus hijos no fueran adictos a las drogas o ladrones.

Si se toma como indicador del aislamiento social de Linda el tamario de su
red de soporte social, se puede concluir que se trata de una situacion normal,
ya que cuenta con 10 personas-recurso. Sin embargo, una entrevista en pro-
fundidad evidencia la fragilidad de esa red. Esas personas-recurso son poco
accesibles y tienen una competencia social y familiar dudosa. En muchos
casos, se trata de relaciones superficiales. La presencia de una pareja en los
altimos cuatro afios no cubre los tipos de ayuda que cabria esperar, sino que
reposa mas bien sobre la tolerancia de Linda a la violencia fisica y al alcoho-
lismo, tolerancia adquirida por el contacto con un modelo paterno seme-
jante. El apoyo financiero que Linda recibia de su pareja le permitia alimentar
a su familia, pero consagraba, al mismo tiempo, su dependencia econémicay
aumentaba las tensiones en sus relaciones de pareja. Esta “ayuda” no adquiere
su sentido, sino como un instrumento de control y de servidumbre. En este
ejemplo, la persona ayudada debia hacer enormes concesiones para obtener
una ayuda financiera y debia pagar el precio sufriendo multiples violencias
fisicas y psicologicas. Este ejemplo ilustra que la ayuda financiera aportada
por la pareja no puede ser, en si misma, considerada como un apoyo. Es a
la vez apoyo y fuente de estrés, factor de proteccion y factor de riesgo. El
importante nidmero de relaciones conflictivas que Linda ha tenido con perso-
nas-recurso provenientes de su familia no puede ser interpretado adecuada-
mente, sino después de situado en el cuadro de la violencia sexual que le han
hecho sufrir sus hermanos durante la infancia. La naturaleza de estas relaciones
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sembroé en Linda una reticencia a solicitar ayuda proveniente de sus fami-
liares, lo que marca una distancia entre la ayuda potencial y la ayuda efecti-
vamente solicitada.

En resumen, una vez que se examinan estos indicadores de soporte social
en el contexto de la historia de vida de Linda, adquieren un sentido bien
distinto. Massé concluye que los indicadores de soporte social no tienen
ninguna significacién fuera de la historia de Linda y que, “recortado en
rodajas finas, el concepto global de soporte social pierde todo su sentido”
(1995, p. 120). Desde esta optica, Massé sefnala que las encuestas basadas en
los métodos cuantitativos estan mal adaptadas para cubrir las multiples
dimensiones y significaciones de cada uno de los aspectos del soporte social
observados y que solo los abordajes cualitativos fundados sobre las entre-
vistas en profundidad permitieron captar una parte de las significaciones
contenidas en el soporte social, una vez que se lo interpreta a la luz del
contexto de las relaciones humanas vividas (1995, p. 122). Sin embargo, el
abordaje cualitativo plantea dificultades para trabajar con grandes canti-
dades de casos.

El recorte descontextualizado del concepto de soporte social en listas
de indicadores tiene también implicancias practicas. Se corre el riesgo de
dar senales falsas a los profesionales encargados de elaborar y ejecutar pro-
gramas de salud. Si se pierde de vista la complejidad de esos factores de
riesgo, los sanitaristas seran conducidos a elaborar programas que se ajusten
aun numero limitado y predeterminado de dimensiones, limitando también
considerablemente el alcance y eficacia de sus intervenciones. Para Massé€,
el soporte social no es mas que uno de los componentes de las relaciones
humanas, que no puede aislarse de los otros para ser comprendido.

La contextualizacion de los factores sociales y culturales trasciende la
investigacion meramente etiolégica y tiene consecuencias para las interven-
ciones sanitarias.

La modificacion de los comportamientos y de las condiciones am-
bientales de riesgo requiere mas que un simple conocimiento de su
fuerza de asociacion con un problema dado. La cuestion es llegar
a comprender el complejo juego entre los factores fisicos, sociales,
culturales, econémicos y politicos que determinan la génesis y la re-
produccion de los comportamientos y de las condiciones ambienta-
les de riesgo. Brevemente, hace falta restituir esos factores de riesgo
al interior de una sélida teoria sociocultural del comportamiento
humano. En ausencia de semejante teoria, la salud publica queda
reducida a orientar sus programas con una lista de factores de ries-
go descontextualizados. La emergencia de una nueva epidemiolo-
gia pasa por lo tanto por un recuestionamiento de sus conceptos de
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base, como la causalidad, y en particular el riesgo, concepto fetiche
alrededor del cual se ha erigido un culto metodolégico. (Massé, 1995,
p- 90) (Cursivas del original)

Ejemplo del concepto de pobreza

El otro concepto que ha sido objeto de un tratamiento que empobrece su
sentido es el de pobreza. En este caso, y a diferencia del concepto de soporte
social, el problema no es la multiplicaciéon de indicadores descontextuali-
zados sino el escaso numero de indicadores considerados.

La pobreza es generalmente medida a partir del ingreso individual o
familiar (dinero disponible), de la situacion profesional (obrero, cuadro
superior, etc.), de la condicion de ocupacion (trabajador, desempleado,
asistido social, etc.), del nivel de instruccion o, alo mejor, a partir de un indice
compuesto que integra estas variables.

Este abordaje, segin Massé, presenta numerosos problemas. La pobreza
se define aqui a partir de sus causas: ausencia de empleo remunerado,
empleo subcalificado, subcalificacion profesional del individuo y, ademas,
falta de dinero disponible. Sin embargo, si se asocia constantemente la
pobreza a la enfermedad en las investigaciones epidemiolégicas, no es apo-
yandose en sus causas, sino teniendo en cuenta sus relaciones con las con-
diciones concretas de existencia de los pobres. El ingreso, la escolaridad,
la condicién de ocupacién son indicadores que enmascaran otros factores
mas significativos como la inseguridad del ingreso, las malas condiciones de
vivienda, la movilidad residencial, la vida en un barrio pobre en servicios,
antecedentes familiares de pobreza, la ausencia de una pareja estable, una
débil estima de si, etc.

La epidemiologia sociocultural de Massé prefiere “tratar la pobreza de
manera mas global, como una condicién de vida”. Siguiendo a Tousignant,
otro epidemiologo sociocultural canadiense, habla de “espacio de pobreza”,
término que engloba diversas expresiones de la pérdida del ingreso en las
vivencias de la persona (Massé, 1995, p. 123).

Massé senala que el uso de disenos transversales descontextualiza los
indicadores tradicionales y conduce, una vez mas, a reducciones de sentido.
Por ejemplo, el hecho de estar desempleado al momento de la encuesta no
proporciona ninguna indicacioén sobre factores fundamentales tales como si
el caracter del desempleo es cronico o pasajero, si la pérdida del empleo es
voluntaria o no, prevista o no, si se traté de un despido aislado o masivo de un
grupo de trabajo. Cada uno de estos elementos influye directamente sobre el
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caracter critico del evento “desempleo” y determina los efectos de semejante
evento sobre la salud mental.

De este modo, propone refinar el concepto de pobreza distinguiendo las
nociones de pobreza crénica y pobreza transitoria. Los disefios transversales
captan como desempleados a aquellos que no tienen empleo al momento
de la encuesta, sin distinguir la capacidad diferencial de las personas para
salir del estado de desempleo. Cita una investigacion estadounidense que
muestra que solo uno de cada tres pobres lo ha sido por un periodo de siete
anos consecutivos en los Ultimos nueve aflos tomados en consideracion.
Sabiendo que solo una parte de los pobres captados por las encuestas de
pobreza han sido socializados en una “cultura de la pobreza”, se presenta
un desafio para la etiologia social de los problemas de salud, que consiste
en determinar la influencia diferencial de la pobreza crénica, de la pobreza
transitoria o de fases repetitivas de pobreza sobre los problemas de salud de
la poblacion.

Retomando el caso de Linda, el formulario destinado a captar la condicion
social de los procesados incluy6 a Linda fuera de la pobreza, en virtud de estar
empleada. Sin embargo, una relectura contextualizada de los indicadores de
pobreza nos da otra imagen. El trabajo de bailarina nudista le proporcionaba
a Linda un ingreso suficiente al momento de la entrevista para no ser con-
siderada como pobre. Pero, los antecedentes familiares y financieros de los
altimos anos, el medio socioeconémico de pertenencia de los miembros de
su red de soporte social, las deudas que contrajo para financiar su consumo de
drogas y las que dejo su ex pareja, sus perspectivas de trabajo como bailarina
desnudista, etc., la ubican mas objetivamente en un espacio de pobreza.

Ejemplo de los comportamientos

Massé observa que los representantes de la epidemiologia contemporanea se
sienten mas comodos con los factores sociales que con los factores culturales.
Aunque ellos no nieguen la influencia de la cultura y de los comportamientos
de riesgo, los tratan generalmente como una “categoria residual de determi-
nantes de la salud” (1995, p. 130). Se recurre a estos determinantes culturales
para explicar, en un modelo, la variacién de la que no se ha podido dar cuenta
con los determinantes biologicos, econémicos o sociales. La cultura pasa a
ser asi una suerte de “universo residual de factores explicativos del compor-
tamiento humano”.

El ejemplo tipico del uso de los determinantes culturales son los estudios
que muestran como el estado de salud de los individuos, sus comportamientos
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de riesgo o su utilizacion de los servicios varia de un grupo étnico a otro. Para
Massé, la cultura es mucho mas compleja:

Sin embargo, la cultura no se resume en una etiqueta étnica. El de-
safio es poner en evidencia los elementos de la cultura que, en un
grupo étnico dado, condicionan la relacién con el cuerpo y con los
agentes agresores. [...] La cultura no es mas facilmente reducible que
la sociedad a una serie de variables discretas que se puedan integrar
en modelos estadisticos multivariados. Ella es inmanente a todos
los objetos de estudio de la salud publica: enfermedades, compor-
tamientos y ambientes sanos o en riesgo, establecimientos de aten-
cion, programas de prevencién. En tanto lente a través del cual el
individuo ve el mundo, la cultura es omnipresente en el conjunto
del ambiente accesible a la conciencia humana. (1995, p. 130-131)

A pesar de la omnipresencia de la cultura y del reconocimiento de su enorme
potencial explicativo, el analisis de sus aspectos generalmente es dejado a los
antropoélogos.

Por ahora, la integracion de los factores culturales en los modelos
epidemiologicos esta en sus comienzos [...]. Nos encontramos aqui
frente a un lugar estratégico de complementariedad entre la epide-
miologia y las ciencias sociales: por un lado, la epidemiologia debe
abrirse a este universo de determinantes culturales y, por otro, las
ciencias sociales deben trabajar para hacer estos determinantes ope-
racionales en los modelos estadisticos sin descontextualizarlos ni
vaciarlos de su sentido. (Massé, 1995, p. 131)

La corriente de la epidemiologia contemporanea que mas hace uso de factores
culturales es la de los estilos de vida, que es entendida por Massé como una
“epidemiologia comportamental”, que alimenta una medicina de los compor-
tamientos individuales que fue el eje de las politicas sanitarias en América del
Norte desde la década de 1980.

Alaluz de una muestra de investigaciones sobre las enfermedades cronicas,
Massé senala (1995, p. 182), siguiendo a Kaplan y a Becker, la ineficacia relativa
de muchos de los programas de modificacién de los comportamientos. Estos
fracasos se deberian a tres presupuestos que operan en las politicas de pro-
mocion de la salud basadas en los individuos y en la potencial modificacion de
sus comportamientos:

= Los comportamientos relacionados con la salud constituyen entidades
discretas y modificables, independientes unas de otras.
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= No importa cual individuo pueda decidir modificar sus comporta-
mientos y hacerlo con éxito.

= Cadaunotienelaresponsabilidad personal de vivir sanamente mediante
una autodisciplina y una modificacién de sus comportamientos.

Con estos presupuestos, la tendencia de la epidemiologia comporta-
mental o de los estilos de vida es considerar los comportamientos desga-
jados del ambiente sociocultural en el que adquieren sentido y a tratarlos
como entidades aisladas, independientes unas de otras. Este rompimiento,
extraccion y descontextualizacion de los comportamientos es precisamente
lo que pretende evitar la epidemiologia sociocultural.

Un abordaje interesante que advierte Massé, que tiene potencialidades,
aunque necesita ser revisado y corregido, es el de la psicologia social’, que
sedujo a muchos epidemiodlogos por la simplicidad de sus modelos de pre-
dicciéon de ciertos comportamientos de riesgo a partir de ciertos factores cul-
turales (creencias, actitudes), modelos que permiten reducir esos factores a
variables facilmente manipulables estadisticamente. El objeto de estudio no
es aqui la prevalencia de la enfermedad, sino los factores psicosociales que
generan los comportamientos de riesgo asociados a la salud. Por ejemplo,
tabaquismo, sedentarismo, consumo excesivo de grasas o de sal, abuso de
alcohol, mala gestion del estrés, personalidad tipo A, uso de profilacticos, etc.,
pasan a ser, en si mismas, variables predicativas de los problemas de salud.
Los determinantes culturales son tratados, principalmente, por sus relaciones
con los comportamientos de riesgo, siendo estos ultimos concebidos como el
resultado de creencias y actitudes (1995, p. 132-133).

Cuestionamiento de la universalidad de las categorias diagnosticas
de la medicina cientifica: hacia una etnoepidemiologia

Massé coloca muchas expectativas sobre la epidemiologia sociocultural, al
punto de no reducirla apenas a un conjunto de métodos de analisis de la dis-
tribucion y de la etiologia de la enfermedad:

"Los modelos de la psicologia social mas frecuentemente usados para el analisis de los
comportamientos relacionados con la salud son el modelo de las creencias relativas a la salud
—health belief model (HBM)—, la teoria social cognitiva, la teoria de la accién razonaday la
teoria del comportamiento planificado (Massé, 1995, p. 133).
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Tabla 15. Principales diferencias entre la etnoepidemiologia y la epidemiologia clsica en los que respecta a
los sintomas, los diagndsticos y los objetos de estudio.

Etnoepidemiologia

Epidemiologia clésica

(abordaje emic) (abordaje etic)

Sintomas Sintomas definidos como construcciones Sintomas definidos como entidades objetivas,
socioculturales empiricamente observables y mensurables
Investigacion del sentido que toman en la vivencia del  Investigacion del sentido que toman en el cuadro de un
individuo sindrome dado
Respeto a los criterios populares de gravedad y de (riterios de gravedad establecidos por consenso entre
tolerancia a la desviacién expertos
Significacién considerada como variable de una cultura  Significacién considerada como universal, transcultural
aotray de un subgrupo a otro al interior de una misma
cultura

Diagnésticos Diagnésticos definidos como construcciones Diagnésticos definidos por un abordaje consensuado
socioculturales entre médicos
Influencia atribuida a la cultura en cuantoala Influencia atribuida a la cultura solo en cuanto a la
naturaleza del diagndstico prevalencia del diagndstico

Objetos de estudio ~ Categorias diagndsticas populares (ategorias diagndsticas que han sido objeto de un

Valores simbélicos de los diagndsticos médicos

Diagndsticos médicos en tanto sindromes
culturalmente condicionados

Fuente: Elaboracion propia con base en Massé (1995, p. 175).

consenso en los diccionarios médicos

Ella debe conducir a una manera diferente de pensar y de investigar
los problemas de salud. Por la promocién de un abordaje emic en la
definicion de los problemas de salud y de los factores de riesgo, la
epidemiologia sociocultural abre el camino a su propia superaciony
ala emergencia de una nueva epidemiologia antropolégica. (Massé,

1995, p. 143)

Elabordaje emic trata de reconstruir la realidad desde la perspectiva de los grupos
estudiados, a partir de los conceptos y categorias con que ellos se representan la
realidad. Se opone a un abordaje etic, que se basa en el uso de las categorias del
investigador. Las ciencias sociales, y en especial la antropologia, se esforzaron
por desarrollar el abordaje emic de los problemas sociales, en general y, en este
caso, de los problemas de salud, en particular. La justificacion de la inclusion de
un abordaje emic en la epidemiologia reposa en el hecho de que los diagnosticos
populares de las enfermedades vehiculizan un conjunto de significaciones que
concuerdan solo parcialmente con aquellas asociadas a las categorias diagnos-
ticas médicas. Las categorias diagnosticas utilizadas en los disefios epidemio-
loégicos son las construidas por consenso por los profesionales de la medicina
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occidental, siendo incapaces de captar las significaciones populares divergentes.
Para Massé, este ambito de sentido debe ser precisado y analizado con la ayuda
de un nuevo abordaje epidemiolégico y de nuevas herramientas. Este nuevo
abordaje estaria representado por una epidemiologia antropolégica, o con mas
propiedad, por una etnoepidemiologia (1995, p. 144).

Una de las primeras cuestiones que le atafien a la etnoepidemiologia se
refiere a la objetividad de los sintomas sentidos por la poblacién y evaluados
a través de instrumentos de medicion, es decir, si estos sintomas tienen una
existencia objetiva, empiricamente mensurable y que expresan la misma rea-
lidad objetiva de un individuo a otro y de un grupo social a otro, o se trata mas
bien de construcciones socioculturales que varian de un contexto sociocul-
tural a otro. Como vemos en la Tabla 15, la epidemiologia clasica, siguiendo
a la biomedicina, se posiciona en la primera alternativa, mientras que la
etnoepidemiologia hace de esa variacion su objeto de estudio privilegiado.

El abordaje particular de la etnoepidemiologia se comprende mejor
cuando se consideran las influencias de la cultura sobre la definicién de la
enfermedad. Estas influencias, segin Massé, se manifiestan de tres maneras.

La primera se refiere a la existencia, al interior de cada cultura, de enfer-
medades o de categorias diagnosticas populares cuyos sintomas y factores
causales adquieren sentido a la luz de los sistemas médicos populares que
las encuadran. En la literatura antropoloégica, estas categorias han sido defi-
nidas a partir de la década de 1970 como “diagnésticos populares de enfer-
medad” (folk illness) o como “sindromes culturalmente condicionados” (SCC)
(culture-bound-syndromes), las que, en un glosario elaborado a mediados de
la década de 1980, llegan a ser unas 170. Algunas de las mas conocidas en
Latinoameérica son el susto, el mal de ojo y los ataques de nervios. El reco-
nocimiento de los sindromes culturalmente condicionados por parte de la
American Psychiatric Association (APA) se refleja en la cuarta edicion del
Diagnostic and statistical manual of mental disorders de 1994, en la que se incluye
un glosario que describe los 25 principales sindromes culturalmente condi-
cionados mas susceptibles de ser hallados en la clientela psiquiatrica mul-
tiétnica estadounidense.

Para Massé, no solo los sindromes culturalmente condicionados, en tanto
formas exoticas, pueden ser considerados como construcciones sociocul-
turales; también pueden serlo las categorias diagnoésticas médicas occiden-
tales, ya que no pudieron nunca ser consideradas como puramente objetivas
y libres de toda influencia cultural. Si se radicaliza la consideracién de las
categorias diagnosticas se ponen en cuestion los fundamentos sociales y cul-
turales de los diagnoésticos médicos y de los instrumentos de medicién de la
epidemiologia clasica (1995, p. 155).
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Dentro de las enfermedades mentales, que es el campo de investigacion
de Massé, la apuesta mayor del nuevo abordaje etnoepidemiolégico ya no
es la busqueda de la universalidad en la definicién y la medicién de los pro-
blemas de salud mental, sino mas bien la producciéon de criterios diagnos-
ticos adaptados al cuadro sociocultural propio de cada sociedad y de cada
subgrupo, al interior de una misma sociedad (1995, p. 146-147).

La segunda forma de influir se relaciona con la definicién, al interior de
los diccionarios diagnosticos de la misma medicina oficial, de los problemas
de salud que descansan sobre valores e ideologias no reconocidos a priori.
Se trata de sindromes médicos culturalmente construidos o condicionados
que toman su sentido en un contexto cultural, organizacional y profesional
dado. Para comprender esto es util considerar el proceso de medicalizacion
durante el siglo XX, que tuvo como resultado la ampliacion considerable del
campo biomédico de la enfermedad. De aqui pueden extraerse los ejemplos
mas notables de este segundo tipo de influencia que distingue Massé. En las
ultimas décadas han llegado a ser “problemas de salud” la violencia fisica y
sexual hacia los nifnos, las mujeres o los afilosos, la negligencia hacia los hijos,
los desérdenes afectivos, los retrasos del desarrollo motor y cognitivo y los
problemas de lectura entre los nifios, la ausencia o exceso del deseo sexual,
la transexualidad, los trastornos del comportamiento, los sindromes pre-
menstruales, las crisis de la adolescencia y de la menopausia, la agresividad,
la depresién, la planificacion de los embarazos, los desérdenes alimentarios,
la obesidad, entre otros. A pesar de los esfuerzos por describir y clasificar
estos problemas de manera inequivoca, los sistemas nosograficos médicos no
llegan a un consenso sobre los criterios de definicion de estas nuevas morbi-
lidades. Aunque se los denomine “problemas de salud” para diferenciarlos de
las denominadas “enfermedades” biologicas, tanto unos como otras forman
parte de las categorias diagnoésticas médicas y caen, por lo tanto, dentro del
campo de aplicacién de la medicina.

La etnoepidemiologia esta llamada a poner criticamente de manifiesto la
influencia de la cultura en la eleccion y definicion de los criterios diagnoésticos
de esos problemas de salud. Un ejemplo contundente es el de la inclusion
de la “homosexualidad” en la primera versiéon del Diagnostic and statistical
manual of mental disorders (DSM). La objetividad y la cientificidad de los cri-
terios de inclusion y exclusion de las categorias diagnoésticas aparecen menos
evidentes cuando se sabe que la decision de retirar esa desviacion de la lista
de enfermedades mentales en la segunda edicién del DSM, en 1974, se debid a
la presion de los grupos de defensa de los derechos civiles. En cambio, a pesar
de las presiones de grupos feministas, el sindrome disférico premenstrual
figura en la DSM-IV (1995, p. 168).
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La tercera manera en que la cultura influye sobre la definicién de la
enfermedad se refiere a la existencia de ciertas enfermedades a las que, aun
teniendo fundamentos biolégicos indiscutibles, la poblacién les atribuye una
significaciéon que trasciende con holgura su simple dimensién biomédica.
Estas enfermedades, como el cancer o el sida, se presentan como metaforas
y simbolos de las enfermedades de la civilizacién. El cancer, por ejemplo,
se ha convertido, como la peste o la sifilis en la Edad Media, en el simbolo
contemporaneo de la muerte. La poblacion asocia el cancer con una fuerza
demoniaca, maligna, que destruye el orden natural del cuerpo. Este modelo
popular predispone a la gente a recurrir a todo tipo de curadores. Del mismo
modo, los medios de comunicacién asocian la droga, la homosexualidad o la
inmigracién como “canceres” que atacan el cuerpo social. Otro tanto puede
ser dicho del sida.

El simbolismo asociado a una enfermedad no siempre tiene caracter
negativo. Por ejemplo, en el siglo XIX, la tuberculosis era percibida por los
romanticos como una enfermedad “noble” a tal punto que los sintomas tales
como la demacracion, la languidez y la palidez eran considerados atributos
teflidos de graciay de sensibilidad. Del mismo modo, en las décadas de 1950
y 1960, la “crisis del corazon” se percibia como el simbolo del sacrificio y de la
abnegacion hacia las responsabilidades del trabajo en la organizacion empre-
sarial (1995, p. 173).

Para la etnoepidemiologia, la comprension de la simbologia de los diag-
nosticos populares es de fundamental importancia no solo para refinar los
métodos para medir el estado de salud de la poblacién, sino también informar
las intervenciones preventivas. Los diagnoésticos populares, por un lado, esta-
blecen el caracter tolerable, aceptable e incluso deseable de ciertas enferme-
dades; y, por otro, condicionan la actitud del individuo ante los factores de
riesgo que estan asociados con ellos (1995, p. 174).

Asi, como ciertas enfermedades pueden convertirse en simbolos
sociales, también simbolos sociales pueden convertirse en amplificadores
de problemas de salud. Por ejemplo, la asociacion entre la madurez, la mas-
culinidad y la fuerza, por un lado, y el consumo de cigarrillos o alcohol,
por otra parte, juega un rol determinante en el origen del tabaquismo y
del alcoholismo en los adolescentes. En las mujeres, la asociaciéon entre la
delgadez y la belleza no es ajena a los desordenes psicologicos alimentarios
tales como la anorexia, la depresion, la pérdida de autoestima y del aisla-
miento social. Mas aun, la asociacion del embarazo con el pasaje a la edad
adulta, a la respetabilidad y a la autonomia es pasible de estimular emba-
razos adolescentes.
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En resumen, los simbolos sociales juegan también un rol principal
como factores de facilitacién de los comportamientos de riesgo para
la salud. Ellos llegan a ser incluso, en ciertos casos, verdaderos fac-
tores de riesgo, y deberian en consecuencia, al igual que los otros,
ser integrados en las investigaciones epidemiolodgicas y llegar a ser
metas prioritarias para la salud publica. (Massé, 1995, p. 175)

Conclusiones de este capitulo

El periodo del dominio de la teoria del riesgo fue el mas fecundo en términos
de la inclusién de la dimension sociocultural en la epidemiologia, especial-
mente, por parte de las teorias alternativas.

Esta fecundidad no se debe a méritos de la teoria del riesgo sino mas bien
al contexto historico. La teoria del riesgo basa su identidad sobre su habilidad
de establecer asociaciones entre factores y estados de salud a partir de las evi-
dencias estadisticas y no de la comprension de los procesos causales, sean
fisicoquimicos, biolégicos o socioculturales. Lo que permitié histéricamente
en este periodo la reinclusion de factores sociales y culturales no fue el reco-
nocimiento de su peso incuestionable, sino mas bien la ineficacia de los fac-
tores biologicos en dar cuenta de las enfermedades cronicas. De este modo, se
dejo6 de lado el modelo basado en la comprension del mecanismo biolégico y
se comenzo6 a experimentar estadisticamente, como en el siglo XIX, cuando
las causas de las enfermedades eran de caracter desconocido. Es por ello que
Almeida Filho (2000) ve la aplicacion de paquetes estadisticos sobre las bases
de datos epidemiologicas como el “laboratorio del epidemidlogo” contempo-
raneo. En esta experimentacion se retomaron variables usadas en el siglo XIX 'y
se incluyeron otras nuevas, como los “comportamientos” que forman parte de
los llamados “estilos de vida”, abordaje criticado por las propuestas alternativas.

La mayor presencia de la dimensién sociocultural se dio bajo la forma
de los factores socioeconémicos, entre los cuales se destaca el “nivel de
ingreso”. La mayoria de las investigaciones, tanto dominantes como alter-
nativas, sefialan este factor como un indicador, e incluso un predictor, de las
diferencias de morbilidad y riesgo de morir. Propuestas alternativas como
la de Marmot y Syme, al comparar la contribucién de este factor con otras
influencias, como los estilos de vida, encuentran una fuerte diferencia a
favor del primero. Otras contribuciones de esta epidemiologia basadas en
la consideracion de la dimensién sociocultural son un avance hacia el escla-
recimiento de la relacion entre pobreza y enfermedad, la identificacion de
factores de riesgo tanto para las enfermedades cardiovasculares como en
general, tales como el control del proceso de trabajo, entre otros.
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La propuesta de Susser, mas que una propuesta sociologica, es una pro-
puesta epistemologica, ya que presenta una definicion de la realidad que
puede ser compartida por distintas disciplinas y encontrar en ella su lugar
para un trabajo especializado y, a la vez, integrado.

La teoria del origen histérico de las enfermedades de McKeown repre-
senta una gran novedad, en el sentido de que es la Unica que trata de explicar
el origen de las enfermedades en las poblaciones recurriendo a la evolucion
sociohistorica de la especie humana, en tanto contexto interpretativo. Seme-
jante nivel de analisis permite entender como variable lo que en un periodo
histérico determinado aparece como constante.

La novedad de la teoria psicosocial de Cassel es la formulacién explicita
de un modelo conceptual que trata de explicar los mecanismos a través de los
cuales factores psicosociales como el “soporte social” generan o predisponen
a la enfermedad. No solo trata de iluminar la “caja negra”, sino que incluso
llega a proponer un desplazamiento del foco de la prevencién de las acciones
sobre la exposicion, hacia acciones sobre el fortalecimiento de la inmunidad
psicosocial de la poblacion. Se trata de una verdadera propuesta preventiva
de tecnologia sociologica.

La antropologia hace profundos planteamientos sobre las bases teori-
co-metodologicas de la epidemiologia, y le presenta el desafio de evitar el
reduccionismo de la dimension sociocultural y de ampliar su perspectiva
conceptual en direccion de las vivencias de la poblacion, antes que del labo-
ratorio, sea biologico o informatico. A su vez, es la disciplina que mas fuer-
temente plantea compromisos de trabajo colaborativo con la epidemiologia.
Reciprocamente, la antropologia reconoce que debe adaptarse a las exigencias
de la operacionalizacién de los conceptos socioculturales para ser utilizados
de forma apropiada en los disefios epidemiologicos, ya que su tradicion con-
ceptual esta desarrollada a partir de disefios cualitativos para ser aplicados a
pequenas muestras de poblacion.

La epidemiologia social latinoamericana, a pesar de que no ha logrado su
proposito original de convertirse en una corriente hegemonica en el campo de
la salud, sigue activa y mantiene latente su esperanza de lograr ese proposito,
aunque ya no de la misma forma que en la década de 1980. La masa critica
vinculada a este movimiento o red esta en proceso de transformacion y ha des-
plazado su centro de gravedad a Brasil. Cabe destacar que, aunque las teorias
alternativas comentadas critican la epidemiologia del riesgo, lo hacen, sobre
todo, en términos tedrico-metodologicos. pero reconocen las contribuciones
de técnicas de analisis que se desarrollaron bajo su égida. En efecto, las pro-
puestas alternativas no niegan la utilidad de las técnicas analiticas de la epide-
miologia del riesgo, aunque siendo usuarias de ellas recomiendan su uso critico.
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En resumen, la epidemiologia del riesgo y, principalmente, todas las pro-
puestas alternativas comentadas en este capitulo, han contribuido mas que en
ninguna otra época a evidenciar la relacién entre la dimension sociocultural
y los estados de salud.



Conclusiones generales

Una caracteristica constante a lo largo de toda la historia de la epidemiologia
hasido el espacio secundario, marginal, que se le ha concedido ala dimensién
sociocultural en tanto dimensién explicativa de los estados de salud de las
poblaciones. Esta conclusion casi de manera exclusiva a las teorias domi-
nantes. En contraste, las teorias alternativas si han otorgado, en general, una
atencion especial a la dimension sociocultural.

La mayoria de las teorias alternativas reconocen en lo sociocultural el
espacio en donde puede explicarse no solo el origen de ciertas enfermedades,
sino fundamentalmente la magnitud y distribucion de la mayoria de ellas.

En ocasiones en que las teorias dominantes incluyeron aspectos de la
dimension sociocultural, esta inclusion fue hecha sin una consideracion de
los desarrollos alcanzados por las ciencias sociales del momento, es decir, sin
tener en cuenta la tecnologia sociocultural disponible. Esto explica la pobreza
que caracteriza dicha inclusion.

Las teorias alternativas, en cambio, siempre han mostrado un mayor
interés por incorporar los avances de las ciencias sociales de su momento,
como dan ejemplo Virchow, Goldberger, McKeown, Cassel y la epidemio-
logia social latinoamericana. A su vez, este mayor interés se traduce en un
mayor compromiso por el trabajo colaborativo interdisciplinario.

La asociaciéon encontrada entre teorias dominantes y desinterés por lo
sociocultural y entre teorias alternativas e interés por lo sociocultural no es
casual, y puede entenderse como parte de un fenémeno histérico mas amplio.
La apertura hacia lo sociocultural ha estado vinculada a lo largo del periodo
histérico moderno a posiciones no dominantes, a vanguardias intelectuales
desprovistas de poder politico que encarnaron la critica a la organizacion
de la sociedad y al funcionamiento de las instituciones de su momento. No
parece ser distinto el caso de lo que sucedi6 con lo sociocultural en el con-
texto de la epidemiologia.

Aparentemente, una excepcion a esa asociacion seria la epidemiologia
genético-molecular contemporanea, teoria alternativa a la del riesgo, cuyo
peso es cada vez mayor y que amenaza con volverse dominante, segin
algunos autores. Sin embargo, esta apariencia se esfuma cuando recordamos
que esta epidemiologia es continuadora del proyecto de la teoria del germen
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que, a su vez, estaba inspirada en la teoria contagionista. La epidemiologia
genético-molecular es la manifestacion actual de una larga tradicion centrada
en el laboratorio, que tuvo sus momentos de gloria y sus reveses, pero en todo
momento se mantuvo activa.

Esta asociacion entre teorias dominantes y desinterés por lo sociocul-
tural y teorias alternativas e interés por lo sociocultural, se corresponde
con el papel desempefiado por la teoria. Las teorias epidemiologicas domi-
nantes practicamente no han desarrollado ninguna teoria que pretenda dar
cuenta de la articulacién de la dimensién sociocultural con los estados de
salud. Lo sociocultural ha sido incluido de manera residual con respecto a
las hipoétesis fundamentales de cada teoria dominante; en la teoria mias-
matica, la pobreza era causada por la enfermedad y esta por las emana-
ciones nocivas del ambiente fisico; en la teoria del germen, lo sociocultural
aparece reducido y contenido en el ambiente, al cual se apelaba cuando la
relacion entre agente y huésped no era tan fuerte como para ignorar otras
influencias; finalmente, en la teoria del riesgo no solo la dimensién socio-
cultural es residual, sino también la biolégica ya que lo que importa es la
asociacion estadistica y no los mecanismos y procesos causales, cualquiera
sea su naturaleza.

Las teorias alternativas se caracterizan, en general, por hacer frente a
una mayor complejidad y una mayor densidad conceptual, requisitos sin los
cuales la consideracién de lo sociocultural se revela pobre.

Es de destacarse la teoria psicosocial de Cassel, que constituye el mejor
ejemplo de una teoria elaborada por un epidemidlogo que trata de identificar
y medir la influencia de los cambios culturales sobre los estados de salud.
También, cabe destacar su preocupacion por incorporar en su modelo con-
ceptual los conceptos desarrollados por las ciencias sociales del momento,
el trabajo interdisciplinario, la explicitaciéon del modelo tedrico y su puesta
a prueba a través de investigaciones empiricas. No he encontrado otra pro-
puesta en que esas caracteristicas se den juntas con la misma claridad. Las
teorias alternativas suelen tener dificultades en conseguir un equilibrio entre
la proporcion de hipoétesis planteadas y efectivamente testadas en investiga-
ciones concretas, siendo mayor, en general, la primera.

Otra caracteristica de la consideraciéon de lo sociocultural es la disconti-
nuidad que sufrieron ciertos desarrollos. Ejemplo de esto es el redescubri-
miento, en el siglo XX, a través de Cassel, Rose, Syme, entre otros, de que “el
ambiente social influye sobre los patrones de enfermedad”, cosa que estaba
clara en el siglo XIX y que actualmente no se niega, aunque tampoco se actie
en consecuencia. Esta discontinuidad es resultado de la fragilidad que tienen
las cuestiones que sobreviven en medios alternativos.
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Con todo, es durante las ultimas tres décadas, y fundamentalmente en la de
1990, que lo sociocultural gradualmente pasé a ocupar un espacio reconocido
en la epidemiologia, aunque todavia secundario. Un efecto de esto es la cre-
ciente adopcion, tanto en epidemiologia como en salud publica, de términos
como “factores sociales”, “inequidad social”, “comportamientos”, etc. Esto se
traduce también en la organizacién de los departamentos universitarios de
epidemiologia en América Anglosajona, muchos de los cuales tienen presencia
de o vinculaciones con cientificos sociales. También, en otros organismos
como el Center for Disease Control and Prevention (CDC), por ejemplo, 19
antropologos fueron contratados durante 1996 (Trostle y Sommerfeld, 1996).

Estas ultimas décadas no solo abrieron el espacio institucional para que
epidemiologos orientados socialmente y cientificos sociales interesados por
la epidemiologia encontraran donde desarrollar sus actividades, sino que
también dieron lugar a una gran produccion literaria que, por un lado, trata
de recuperar y sistematizar la produccion histérica de una epidemiologia
socialmente orientada y, por otro, presenta numerosas propuestas de como
deberia plantearse y desarrollarse esa epidemiologia, ain incipiente.

La tendencia futura es la de una mayor colaboracion entre epidemiologia
y ciencias sociales. En estos ultimos aflos de revision y sistematizacién (ain
no concluida) de los aportes realizados desde el siglo XIX, e incluso antes
de la relacion entre dimension sociocultural y estados de salud, se han des-
tacado los conceptos de “ambiente social”, “cambio cultural”, “soporte social”
y conceptos anexos, “diferenciales de mortalidad” segin diferentes variables

” o«

anivel de la persona e incluso del grupo, “comportamientos de riesgo”, “con-
texto sociocultural”, “eventos criticos”, “dificultades de la vida cotidiana”, entre
otros. Todos estos conceptos y sus formulaciones correspondientes han con-
tribuido a clarificar las relaciones existentes entre la dimensién sociocultural
y los estados de salud de las poblaciones.

Sin embargo, ese proceso de evidenciar la influencia de la sociedad y la
cultura sobre los estados de salud es aun incipiente. Hasta hace poco tiempo
habia sido sobrellevado con mucha dificultad y discontinuidad. Aparente-
mente, dado el reconocimiento creciente de la influencia de la sociedad y
la cultura sobre los estados de salud, y dada la creciente institucionalizacién
de ese reconocimiento, se puede prever una atenuacion de las dificultades
historicas para el desarrollo de estudios en esta linea, lo que deberia ir
acompanado por avances en el estado del conocimiento durante la préxima
década, a menos que inesperados acontecimientos hagan cambiar el rumbo
de esa fragil tendencia.

Unaultima conclusion es que el motor del desarrollo de una epidemiologia
orientada social y culturalmente esta en las teorias alternativas.
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Finalmente, solo resta enunciar alguno de los desafios que ya se le han
planteado a los que pretenden desarrollar lo sociocultural en la epidemio-
logia. El primer desafio es evitar el reduccionismo de la dimensioén sociocul-
tural en los disefios epidemiolégicos. Entendiendo que cierto reduccionismo
es inevitable, en tanto es una consecuencia del uso de disenos cuantitativos,
la integracion de estos en un modelo conceptual mas amplio que clarifique
la “caja negra” se torna indispensable. Aqui, la integracién de técnicas cuanti-
tativas y cualitativas forma parte de los recursos tecnologicos necesarios. Un
segundo desafio, planteado por la antropologia, es el de incluir en los disefios
epidemiolégicos la perspectiva de la poblacion bajo estudio tanto en la defi-
nicion de los estados de salud a estudiar como en la definicion de la estrategia
de intervencion, asi como la de otros actores involucrados. Un tercer desafio,
planteado para los cientificos sociales que se internan en la epidemiologia, es
el de hacer operacionales los conceptos de la dimension sociocultural para
que puedan ser utilizados en disefios epidemiolégicos, minimizando la dis-
torsion y maximizando su poder explicativo.

Para cerrar, estos desafios, asi como otros mas especificos, seran mejor
enfrentados por equipos multidisciplinarios o interdisciplinarios que por
individuos aislados que pretendan tener éxito en tareas heroicas. Cuando se
discuten los aportes de las distintas disciplinas que formen parte de una nueva
epidemiologia, es frecuente que muchos autores supongan que esos distintos
ambitos de conocimiento deben actualizarse en un “epidemiologo abstracto”
capaz de considerar las sutilezas de las distintas areas de conocimiento que
confluyen en problemas de salud concretos. Sin embargo, los epidemiodlogos
reales no pueden evitar especializarse en algunos aspectos y descuidar otros.
Pretender que la epidemiologia, como cualquier otra disciplina, tenga como
asiento solamente al investigador aislado conduce o bien a la fragmentacion
y reduccionismo disciplinario o bien a un holismo superficial. Solo una cola-
boracioén interdisciplinaria bien entendida puede conciliar la profundidad de
varias especializaciones con una vision integrada de los problemas de salud.
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La pregunta que intenta responder este trabajo es ¢ como la epidemiologia ha incluido la dimension
sociocultural a lo largo de su historia? Para ello se busco identificar, a través de una revision
bibliografica, las principales corrientes o teorias que sobresalieron en la historia de la epidemiologia
—desde sus inicios a mediados del siglo XIX hasta su consolidacion como disciplina cientifica hacia
fines del siglo XX— y ver como cada una de ellas encaro la dimension sociocultural, en tanto
dimension explicativa de los estados de salud y enfermedad de las poblaciones. La exposicion
de las distintas teorias se estructura a partir de un eje histérico —por medio del cual se trata de
contextualizar cada teoria y sus respectivas ideas y representantes en el contexto social en el cual
se desarrollaron— y de un eje ideoldgico-politico que contrapone las teorias que dominaron etapas
de la disciplina con las teorias alternativas que coexistieron con las primeras, y que se presentaban
a si mismas como superadoras. Este trabajo supone una concepcion amplia de la epidemiologia,
mas acorde con una perspectiva interdisciplinaria, en la que lo sociocultural es parte constituyente,
y resalta los rasgos de los desarrollos tedricos que incorporaron la determinacion social y cultural
de la salud y la enfermedad en las poblaciones humanas.




